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DES  TROUBLES OCULAHIES 


DANS  LES  MALADIES  DE  L'ENCEPHALE 


Les  connexions  que  l'appareil  oculaire  affecte  avec 
l'encephale  sont  si  nombreuses  et  si  intimes,  qu'aux 
points  de  vue  embryologique  et  anatomo-physiologique, 
l'oeil  apu  etre  envisage  comme  une  annexe  du  cervcau. 
En  effet,  et  de  par  1'embryologie,  et  de  par  1'anatomie 
philosophique,  l'organe  visuel  qui  nail,  est  constitue, 
nourri  et  loge  comme  un  centre,  n'est  qu'une  expan- 
sion du  cerveau,  un  centre  nerveux  peripberique  adapte, 
les  nerfs  optiques  jouant  le  r61e  d'une  veritable  com- 
missure. Cette  solidarity  etroite  entre  l'encephale  et 
l'organe  de  la  vision  s'affirme  encore  par  les  connexions 
vasculaires  qui  les  reunissent.  La  communication  est 
pourainsi  dire  parfaite  :  d'un  e6te,  par  l'artere  et  la  veine 
ophlhalmique  avecleurs  courauts directs,  maisaussiavec 
lescourants  de  derivation  qui  les  autonomisent;  d'un 
autre  c6te,  par  la  gaine  du  nerf  optique  et  le  tissu  con- 
jonctif  qui  la  forme,  et  par  les  grands  espaces  lympha- 
tiques  sous-arachnokliens  ou  se  deverse  la  lymphe  de 
l'ceil.  Done,  non  seulement  l'appareil  oculaire  n'est 
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qu'une  colonie  avancee  de  1'encephale,  mais  cctte  iden- 
tity de  structure  et  d'origine  continue  a  s'affirmer  par 
un  systeme  analogue  d'irrigation  sanguine  et  de  cana- 
lisation lymphatique. 

Cette  communaute  si  eclatante  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  de  developpement  et  de  structure,  se  retrou- 
vera-t-elle  sur  le  terrain  des  faits  pathologiques?  Tel 
est  le  programme  qui  est  pour  ainsi  dire  a  l'ordre  du 
jour  depuis  la  decouverte  de  I'ophthalmoscope,  et  c'est 
l'oxpose  des  donnees  dont  la  science  s'est  enrichie  dans 
cette  direction,  qui  forme  proprement  le  fond  et  l'objet 
de  ce  travail. 

Quand,  a  la  suite  do  la  merveilleuse  decouverte  de 
Helmholtz,  on  put  examiner  le  fond  do  l'ajil,  les  esp6« 
ranees  concucs  aussi  16L  par  les  nevro-patbologistes 
furent  presquc  illimitees;  e'etait  en  etfet  une  portion 
ineme  de  l'ence'phale  qu'a  travers  l'appareil  dioptrique, 
qui  l'avait  nifisque  jusque-la,  Ton  allait  pouvoir  exami- 
ner tout  a  loisir,  eclaire  a  soubait  et  grandi  par  la 
loupe.  La  revolution  que  l'auscultation  avait  apportee 
dans  les  maladies  de  poitrine,  l'ophthalmoscope  allait 
done  l'effectuer  dans  le  domains  de  la  pathologie  cere"- 
brale  et  par  un  proc^de"  analogue  :  le  diagnostic  sur 
le  vivant  des  lesions  anatomiques  des  organes  affectes. 
Jusqu'a  quel  point  rophthalmoscopie,  ainsi  eleve>,  a  la 
dignite  d'une  veritable  methode  cerebroscop?que,&-i-e\\ti 
justifie  jusqu'ici  les  esperances  qu'on  avait  concucs, 
c'est  ce  qui  ressortira  de  cette  etude. 

LorsqUe,  en  l'annee  1851),  de  Graefe  appela  le  pre- 
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mier('l)  I'attedtiOn  surles  modifications  eprouvdes  par 
la  papille  dans  les  affections  cerebrales,  il  signala  du 
menie  coup  les  trois  lesions  cardinales  que  Ton  peut 
rencontrer  en  pareil  cas :  la  papille  etranglee  (Stauungs- 
papille),  la  nbvrite  optique  descendante  et  Yatropkie  du 
ncrf  optique.  Telle  est  I'lmportance  de  ces  trois  grandes 
lesions,  que  retracer  rapidement  les  diflterentes  inter- 
pretations qu'on  en  a  donnees  depuis,  c'est  presque 
resumer  les  fluctuations  meraes  qu'a  subies  clans  ses 
ligues  fondamentales  la  question  qui  nous  occupe. 

La  nevrite  etranglee  (Stauungspapille)  etait,  pour 
de  Graefe,  un  ph&iomene  purement  mecanique  qu'il 
attribuait  a  la  prcssion  exercee  par  le  cerveau  distend u 
ou  hyperhemie  sur  le  sinus  caverneux.  Puis  les  re- 
cherches  d' Axel-Key  et  Relzius,  de  mon  maitre,  M.  Ran- 
vier,  et  surtout  celles  de  Schwalbe,  en  mettant  en 
evidence  les  voies  lymphatiques  de  l'ceil  et  leurs 
connexions  avec  les  grands  espaces  intracraniens,  con- 
duisirent  a  cette  autre  theorie  (u2),  que  l'augmentation 
de  la  pression  intracranienne,  quel  qu'en  soit  le  point 

(1)  Selou  la  remarque  de  M.  0.  Becker,  de  Heidelberg  (Ucbcr 
nugenkrarikheiten  mit  Riicksiclit  auf  Localisation  von  Hirnlcidcn, 
Congrcs  d'Amsterdam,  1879),  le  professeur  llusinelli,  de  Home,  alors 
assistant  d'Arlt,a,  presque  en  meme  temps  que  de  Graefe,  el  sans  avoir 
connaissancc  de  ses  recherches,  signale  le  gonflcment  de  la  papille 
dans  les  affections  cerebrales.  —  A  cflte  de  ces  noms,  il  serait  injusle 
de  ne  pas  citer  celui  de  M.  Bouchut,  qui  s'est  fait,  en  Trance,  le  pro- 
moteur  dc  l'ophllialmoscopie  appliquee  aux  maladies  de  l'encepbale,  el 
qui  depuis  1 802  a  public  sur  ce  sujet  des  travaux  fort  importanls. 

("2)  Slellwag  von  Carion  des  1850)  puis  M.  Itoucbul,  avaienl  signale 
I'hydropisie  du  ncrf  oplique  dans  la  meningile  tuberculeuse  el  dans 
l'hydrocepbalie,  mais  sans  lui  attribuer  une  importance  suflisanle. 
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de  depart,  refoule  le  liquide  cephalo-rachidien  dans  les 
games  du  nerf  optique  :  d'ou  distension  de  celles-ci, 
elranglemenl,  stase,  nevrite  papillaire  (Schmidt-Rim- 
pler). 

Dans  la  pensee  de  de  Graefe,  precede  dans  cette  voie 
par  L.  Turck,  et  suivi  par  Jackson,  la  cause  la  plus  fre- 
quente  de  raugmentaiion  de  pression  intracranienne, 
el,  par  suite,  de  l'etranglement  papillaire,  etait  une 
tumeur  cerebrale.  Nous  verrons  combien  celte  opinion 
a  subi  de  fortunes  diverses;  comment,  tour  a  tour  atta- 
qu6e  et  ddfendue,  elle  a  donne"  lieu  a  taut  de  travaux 
contradictoires  qu'il  n'y  a  rien  encore  de  definitif;  car, 
en  dehors  de  la  valeur  semtMologique  h^sitanto,  la  pa- 
thogenic memo  n'est  pas  C"claircie ;  la  theorie  deSchwalbe 
est  deja  abandoning;  on  invoque  l'cedemc  interstitiel 
du  nerf  optique,  l'irritation  secretaire  exercee  par  la 
tumeur  jouant  le  r61c  d'epine;  il  n'est  pasjusqu'aux 
vasormoteurs  qui  ne  soient  appeles  en  aide  et  mis  en 
avan  t. 

La  nevrite  descendante  comporle  les  memes  incerti- 
tudes. Signage  d'abord  par  L.  Turck,  dans  les  tumeurs 
cerebrates,  ou  elle  parait  elre  decid^ment  cxception- 
nelle,  elle  a  (He-  constatee,  particulierement  par  M.  Bou- 
chut,  dans  les  lesions  inflammatoires  des  meninges. 
Actuellement  on  tend  a  la  considercr  comme  peu  habi- 
tuelle  dans  la  m&iingile  aigue  simple,  comme  plus 
trequenle  dans  les  m^ningites  chroniques  subaigues  ou 
tuberculeuses,  comme  presque  constante  dans  la  me- 


nihgite  de  la  base,  ou  ello  se  formerait,  pour  ainsi  tlire, 
sous  les  youx  de  I'observateur. 

Malgre  ces  reserves,  le  probleme  serait  singuliere- 
ment  siniplifie  si  Ton  pouvait  distinguer  surement  dans 
lous  les  cas  la  Stauungspapille  de  la  nevrito  des- 
cendante;  mais  nous  verrons  qu'il  n'en  est  rien,et 
que  l'ophthalniologiste  le  plus  habile  reste  parfois  dans 
le  doute. 

On  sent,  par  cet  exemple  que  nous  aurons  l'oceasion 
d 'utiliser  encore,  combien  sont  vagues  les  notions 
ophthalmoscopiques  qui  avaient  excite  d'abord  un  en- 
thousiasme  si  rationnel.  Malheureusenient,  plus  nous 
avancerons  dans  cette  etude,  plus  nous  verrons  aug- 
nienter  1' indecision ;  les  materiaux  abondent,  et,  depuis 
les  dix  dernieres  annees  surtout,  la  somme  de  travail 
fournie  est  vraiment  colossale;  mais  quand,  de  chacun 
des  points  en  litige,  on  essaye  de  tirer  une  formule  cli- 
aique,  il  vienta  Pencontre  de  si  graves  restrictions  que 
toutes  les  hesitations  sont  permises. 

L'atrophiedepapille  paraitneanraoins  avoir  une  signi- 
fication moins  obscure,  depuis  que  M.  le  professeur 
Charcot  a  restreint  le  cadre  des  atrophies  essentielles 
el  les  a  rattachees  pour  la  plupart  au  tabes  ou  a 
la  sclerose  disserninee;  depuis  aussi  qu'il  a  montre 
que,  dans  chacune  de  ces  affections,  le  processus  atro- 
phique  different  influait  sur  h;s  caracteres  du  sym- 
ptdme. 

Ces  trois  affections,  Stauungspapille,  nevrito  des- 
cendante,  atrophic  papillaire,  constituent  les  troubles 
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opbthalnioscopiques  sur  lesquels  on  avail  fonde  le  plus 
d'avenir;  apres  eux  viennent  les  diverses  retinites,  qui 
n'apparticnnent  pas  en  propre  a  notre  sujet;  puis  les 
troubles  circulatoires,  que  M.  Bouchut  a  etudies  l'un  des 
premiers,  inais  qui  sont  encore  plus  discutables  et  plus 
discutes  que  les  precedents,  taut  lour  constatation  eer- 
taine  est  entoure^e  do  difficultes,  taut  leur  etiologio  est 
vari6e  et  inconstante. 

[1  est  un  cas  cepeudant  ou  rexamen  ophthalmosco- 
pique  permet  un  diagnostic  souvent  absolu  :  je  fais  allu- 
sion aux  tubercules  de  la  choroi'do  que  de  Graefe  et 
Leber  ont  pu  voir  les  premiers  sur  le  vivant  a  1'aide 
du  miroir.  Quant  aux  andvrysmcs  miliaires,  donl 
la  de"couverte  avait  eveille"  de  grandes  esperances, 
ils  n'ont  pas  repondu  jusqu'ici  a  1'attente  des  clini- 
ciens,  puisqu'ils  n'opt  jamais  e"t6  constates  pendant  la 
vie* 

l/ophthalmoscopie  n'a  done  pas  encore  tenu  toutes  ses 
promesses;  mais  les  troubles  constatables  par  ce  mode 
d'exploration  no  sont  pas  les  seuls  que  comporte  l'appa- 
reil  oculaire;  il  existe  dans  les  maladies  de  l'encephale 
des  modifications  do  la  vision  sans  lesion  appreciable  du 
fond  de  l'oeil :  parmi  ces  alterations,  I'amblyopie  croisee 
des  hemianesth&sies  hyste>iques  ou  organiques,  J'hd- 
miopie,  les  lviivcissements  du  cbamp  visuel  avec  leu  i  s 
variete's  concentriqucs,  irregulieres  ou  en  forme  de 
secteur,  constituent  des  sympt6mes  fori  imporlants, 
depuis  que  M.  Charcot  nous  a  appris  a  les  utiliser  dans 
les  localisations  cerebrales. 


Los  problomcs  que  1'interpriHation  de  cos  symptomes 
souIl-vo,  visant  d'abOPd  1ft  question  s^culaircde  1'entre- 
c roisement  dans  !e  chiasma.  Nours  verrons  quel  solide 
contingent  de  preuves  cliniques  M.  Charcot  a  apporteos 
a  l'appui  de  la  semi-decussation,  et  par  quelle  hypothese 
ingenieuso  il  a  ete"  conduit  a  admetlre  une  seconde 
decussation  pour  les  fibres  non  entrecroisees,  s'efFectuant 
Bur  un  point  indeterniine  de  la  ligne  mediane,  peut-olre 
dans  les  lubercules  quadrijumeaux;  de  manierequo  dans 
UP  appareil  ainsi  constitue,  tandis  qu'une  lesion  de  la 
bandektte  produit  rheiniopie  laterale,  une  lesion  siture 
plus  profondeinent  dans  The" misphereamene  l'amblyopie 
croisee. 

Mais  au-dessus  de  ces  discussions  sur  l'entrecroise- 
ment,  apparait  la  question  capitate  de  l'origine  cerebrate 
probable  des  nerfs  optiques. 

La  veritable  revolution  que  les  experiences  celebres  de 
G.  Fritsch  et  Hitzig  ont  provoquee  dans  la  physiologic 
cerebrate  cut  son  retentissement  immediat  et  direct  sur 
li  s  questions  qui  font  l'objet  de  ce  travail.  II  ne  s'agis- 
aait  de  rien  moins  que  de  substituer  au  vieil  axionic 
classique  de  l'equivalence  fonctionnelle  de  toutes  les 
regions  de  l'ecorce  cen;brale,  une  theorie  diam^trale- 
ment  opposee :  cello  des  localisations  a  la  fois  motrices, 
sensitives,  sensorielles  et  psychiques;  voie  nouvolle  et, 
hwUendue,  ouverte  cependant  de  la  facon  la  plusecla- 
tante  par  la  localisation  qui  aujourd'hui  encore  dcrneure 
la  plus  solide  corame  la  plus  curieuse,  par  la  localisation 
de  Brora, 
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Les  premieres  experiences  de  Fritsch  etHitzig  avaient 
deja  montrc  que  le  passage,  chez  l'homme,  d'un  cou- 
rant  continu  a  travers  les  regions  occipitales  provoque 
des  mouveraenls  des  yeux.  Ferrier,  dans  ses  experiences 
sur  le  singe,  fut  conduit  a  admettre  l'existence,  dans 
l'ecorce  cere"brale,  d'un  centre  visuel,  analogue  au 
centre  de  la  parole  de"couvert  par  Broca.  Ce  centre 
visuel,  selon  Ferrier,  sie"gerait  sur  le  gyrus  angulaire 
(pli  courbe).  Les  mouvements  des  yeux,  les  inouvements 
associes  de  la  tete,  et  tres  souvent  la  contraction  des 
pupilles,  produits  par  l'excitation  de  cette  region  de 
re"corce,  sont.  pour  Ferrier  des  mouvements  purement 
reflexes  et  consecutifs  a  l'excitation  dune  sensation  vi- 
suelle  subjective. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  dans  leur  d6tail  les 
recberches  de  contr61e  que  l'opinion  de  Ferrier  a  pro- 
voquees,  et  qui  atteignent  non  seulement  le  fait  du 
centre  visuel,  mais  la  question  des  localisations  ce>6- 
brales  en  general.  11  nous  faut  renvoyer  a  ce  sujet  aux 
travaux  de  Brown-Sequard,  de  Vulpian,  deNothuagel, 
de  Goltz,  deLuciani^et  Tamburini,  etc.  Gollz  est  le 
physiologiste  qui  a  souleve"  contre  la  localisation  de  Fer- 
rier les  faits  expe>imentaux  les  plus  nets  et  les  objec- 
tions les  plus  graves. 

Au  fond,  Goltz  est  enclin  a  revenir  au  schema  de 
Flourens  et  a  1'equivalence  fonctionnelle  de  chaque 
segment  de  l'ecorce.  Cependant,  il  ne  peut  se  refuser  a 
admettre,  pour  certaines  circonvolutions,  un  fonction- 
nement  special  et  quasi  de  perfectionnement.  «  Toutes 
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les  regions  de  I'ecorcecentrale,  dit-il  cxpressoment,  n'ont 
pas  absolument  les  memos  attributs.  Les  animaux  chez 
lesquels  on  a  detruit  les  deux  lobes  pari&aux  se  distin- 
guent  par  une  sensibility  bien  plus  emousse'e  que  ceux 
qui  ont  subi  une  perte  de  substance  equivalente,  niais 
portant  sur  les  lobes  occipitaux.  Cette  derniere  le'sion' 
se  traduit,  en  revanche,  par  un  trouble  plus  accuse"  et 
plus  durable  de  la  vision.  »  Somme  toute,  cela  nous 
eloigne  beaucoup  de  la  formule  de  Flourens,  et  cet  aveu 
est  pr^cieux,  venant  d'un  adversaire  decide"  des  locali- 
sations. 

Les  nouvelles  recherches  de  Munck  sur  ce  que  les 
Allemands  appellent  la  «  excite  de  l'ame  »  (Seelen- 
blindheit);  les  observations  de  Furstner,  qui  tendent  a 
etablir,  chez  les  paralyliques  g&ieraux,  l'existence, 
dans  certains  cas,  de  cette  excite"  psychique  ou  corti- 
cale;  tous  ces  faits,  dont  il  serait  aise  d'augmenter  la 
liste,  viennent  de  plus  en  plus  a  l'appui  de  la  doctrine 
des  localisations.  Notre  dessein,  on  le  devine,  n'est  pas 
d'epuiser  ce  sujet  difficile,  sur  lequel  nous  reviendrons 
a  propos  de  chaque  question,  mais  simplement  d'en 
esquisser  les  grandes  lignes.  Ce  qui  precede  suffira 
sans  doute  pour  montrer  dans  quelle  voie  nous  sommes 
engages  aujourd'hui,  et  combien  il  est  necessaire  que  le 
controle  de  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
bien  reeueillis  vienne  jeter  sur  les  localisations  [senso- 
rielles  de  Tecorce  le  faisceau  puissant  de  lumiere  dont 
les  travaux  de  M.  Charcot  ont  eclaire  les  localisations 
proprement  motrices  et  sensitives. 
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Toutefois,  je  doisle  dire  des  maintenant,  si  cncom- 
bree  de  documents  et  do  controversy  que  soit  deja 
cette  nouveautC  des  localisations  sensorielles,  il  n'existe 
aucun  fait  indeniable  capable  d'infirmer  la  loi  de 
M.  Charcot  sur  I'hemiopie,  puisque  la  seule  notion  pby 
siologique  bien  cerlaine  est  cello  que  M.  le  professeur 
Vulpiau  resume  endisanlqu'ilexistoune  relation croisee 
entre  la  partie  posterieure  des  lobes  occipitaux  et  l'ap- 
pareil  de  la  vision. 

Si  les  donnees  positives  fournirs,  an  point  de  vue  des 
localisations,  par  ces  questions  nouvelles  et  loules  pal- 
pitautes  d'aotUftlit^,  sont  encore  singulieremenl  res- 
treintes,  il  n'en  est  pas  tout  a  fait  de  memo  des  (roubles 
de  rinnervation  motrice  de  I'ceil,  Slirtout  en  ce  qui 
coneerne  la  musculature  externe  on  les  muscles  moteurs 
du  (jflobej  car  pour  oo  qui  touchc  a  la  musculature 
interne,  en  dehors  des  modifications  pupillaires,  l'his- 

toipe  des  troubles  do  r accommodation  est  a  repreodre 

presquo  tout  eniiere.  —  An  sujet  des  muscles  extrin- 
seques  et  iriens,  |e  terrain  est  plus  solide  et  depuis  plus 
longtemps  explore.  La  valeur  qu'il  faut  attribuer  a  telle 
on  telle  forme  de  strabisme,  a  la  ptose,  au  myosis,  a 
rinegalite  pupillaire,  etc.,  dans  le  diagnostic  du  tabes 
dorsalis,  de  la  syphilis  cerebrate,  de  la  paralysie  gimo- 
rale,  des  paralysies  alternes,  est  depuis  longtemps  de 

notion  vulgaire.  Mais,  quoique  ces  troubles  soient  les 
inieux  connus,  en  raison  de  la  facilite  de  leur  determi- 
nation, quoique  les  aspects  sous  lesquels  ils  se  pr^sen- 
nt  dans  diverses  maladies   de  l'encephale  four- 
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Dissent  di'ja  a  la  clinique  des  indications  precieuses,  an 
double  point  de  vuc  de  la  nature  et  du  siege  des  lesions, 
on  peut  dire  pourtant  que  rincertitude  de  la  physio- 
logic est  encore  un  grand  obstacle  au  de>eloppoment 
de  leur  importance.  Aussi,  meme  sur  ce  point  mieux 
(Hudie,  ne  possede-t-on  que  des  jalons,  et  pas  une  voie 
definitive.il  est  vrai  qu'ici  Ton  pressent  plus  directement 
I'avenir  :  c'est  pourquoi,  toutes  les  fois  que  ccla  sera 
possible,  nous  aurons  bien  soin  d'indiquer,  a  c6te  de 
IVtat  actuel  de  chaque  question,  les  hypotheses  a  l'aide 
desquelles  on  espere  arriver  a  une  solution  meilleure  et 
a  des  applications  plus  etendues. 

Telle  est  la  route  longue  et  difficile  que  nous  avons  a 
parcourir;  elle  est  herissee  de  contradictions  inces- 
santes,  et  l'abondance  des  materiaux  ne  fait  ressortir 
que  plus  vivement  la  pauvrete"  des  conclusions  cer- 
taines;  mais,  a  cdte  de  cette  indecision,  il  est  une  con- 
viction qui  s'impose  et  grandit  au  fur  et  a  mesure  qu'on 
entre  plus  avant  dans  le  sujet :  c'est  la  part  que  pren- 
dront  un  jour  les  troubles  oculaires  dans  la  semeiologie 
cerebrale,  quandles  bases  anatomiqiies  et  physiologiques 
de  leur  connaissance  seront  mieux  assurees. 

Toutes  les  parties  constituantes  de  l'oeil  et  de  ses 
annexes  peuvent  etre  touchees  a  divers  degres  dans  les 
maladies  de  l'encephale.  Tout  d'abord  nous  eludierows 
les  connexions  encephaliques  de  l'oeil  au  point  de  vivj 
de  la  morphologic  generale  et  du  developpement,  tnii 
nous  diront  la  raison  d'etre  de  ces  troubles  oculaires 


dans  leur  ensemble;  puis  nous  les  envisagerons  indivi- 
duellement  et  dans  lenrs  rapports  avec  les  maladies  qui 
les  engendrent,  en  les  classant  suivant  les  connexions 
motrices,  sensorielles,  sensibles  et  vasculaires,  dont  ils 
dependent. 


Je'rcmercie  viveraent  mes  editcurs,  MM,  J.  B.  Baillicre  cl  fils,  et 
mcs  amis  MM.  G.  Graux,  et  V.  Bellouard,  qui  out  bien  voulu  mettre 
a  ma  disposition  quelques-unes  des  figures  qui  sont  intercalees  <lans 
ce  travail. 


PREMIERE  PARTIE 


Elude  des  relations  existant  entre  l'eeil  ct  I'cu- 
rcpliale,  .hi  point  «lc  vne  dc  la  morphologic 
generate  ct  dn  dcveloppement. 


Les  relations  etroites  qui  unissent  le  globe  oculaire 
an  systeme  nerveux  intra-ence'phalique  ont  frappe"  les 
anatomistes  de  tous  les  temps.  On  a  dit  meme  que  l'eeil 
n'etait  qu'un  segment  expose  de  l'encephale,  une  portion 
du  cerveau  placed  au  dehors,  pour  voir  an  travers  d'un 
appareil  dioptrique.  Cette  idee  a  ete  suivie  par  les  ana- 
tomistes du  scalpel,  qui  ont  cherche  longtemps  a  trou- 
ver  dans  les  enveloppes  de  l'eeil  les  analogues  exacts  des 
meninges  encephaliques.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
revenir  ici  sur  la  discussion,  si  inte'ressante  qu'elle  soit, 
de  ces  homologies.  La  relation  de  l'eeil  a  l'encephale 
doit  cependant  rester  1'idee  dominante  de  ce  memoire ; 
nous  verrons  plus  loin  que  la  clinique  dthnontre  cette 
relation;  nous  devonsdonc,  et  avant  tout,  en  chercher 
le  motif  dans  la  morphologic  generate. 
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En  effet,  pour  qu'une  notion  pathologique  soit  claire, 
il  faut  qu'elle  ail  sa  raison  d'etre ,  evidente ,  dans  des 
faits  bien  constates  d'anatomie  morphologique  et  do 
physiologie  generate.  On  discuterait  encore  compendieu- 
sement  sur  la  nature  de  la  paralysie  spinale  infantile,  si 
Ton  ne  connaissait  ni  les  ganglions  des  cornes  anterieures 
de  la  moelle,  ni  I'influence  physiologique  qu'ils  exercent 
sur  Ie  mouvementet  la  nutrition  des  masses  musculaires. 
On  confondrait  l'astigmatisme  avec  la  myopic,  si  Ton  ne 
savait  que  les  diverges  zones  do  la  cornee  transparent© 
peuvent  ne  plus  constitucr,  dans  de  certaines  circon- 
stances,  des  milieux  iso-refringents. 

Jc  viens  de  citer  ici  deux  exemples  de  questions  ana- 
lomo-nosologiques  resoluos.  II  s'en  faut  de  beaucoup 
qu'en  pathologic  oculaire,  et  notamment  au  point  de 
vue  special  des  relations  qui  existent,  anatomiquemcnt 
el  physiologiqiidment,  entrc  l'ccil  et  l'encophale,  nos 
connaissances  soient  aussi  avance'es.  G'est  une  raison  de 
plus  pour  uliliser  celles  (pie,  du  moins,  nous  possedons 
arluellement.  Je  vais  done  niYH'oirer  do  montrer,  dans 
ce  chapitre,  quelle  est  la  signification  morphologique  g6- 
ndrale  de  1'appareil  de  la  vision;  comment  la  function 
visuelle  se  difference  et  se  specialise;  comment  en  fin  1'ap- 
pareil complique,  qui  en  est  le  stt/islralum  aflfctOfHiqu©  j 
prend  naissauee  aux  drpens  de  l'ectoderme  eutaue,  qui 
lui  Iburnit  1'appareil  dioptrique,  c'csl-a-dirc  qui  i'eud 
possible  le  loiifhrr  ri'liniai,  si  je  puis  ainsi  nfexprimer; 
Ct  comment  aussi  1'appareil  uerveux  recepleur  des  im- 
pressions liimineuses ,  la  lelino,  nait  aux  depens  d'une 
portion  diverticulum  du  lube  myolcncephalique  primor- 
dial, auquel  elle  reste  unie  par  un  connectif  construit 
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gar  lc  module  do  la  substance  blancho  des  centres  ner- 
ve ux. 

1 

L'action  do  la  lumi6re  determine  chez  la  majorite  des 
el  res  vivants  une  sensation  particuliere  qui  permet  d'eu 
Peconnattre  la  presence.  Bcaucoup  d'etres  inferieurs 
n'ont  point  d'appareil  oculaire  distinct,  et  cependant  ils 
peuvetit  nettemeilt  apprecier  la  difference  qui  existe  en- 
tre  hi  lumiere  etl'obscurite\  Ce  fait  a  ete  parfaiteraent 
demontre  par  Trembley  (1)  pour  les  h  yd  res  d'eau  douce, 
et  plus  recemment  par  Pouchet  (2)  pour  les  Daphnieu 
puces  et  pour  cerlaines  larves.  Chez  ces  animaux  la  vi- 
sion est  done  amorphe,  suivant  l'expression  pittoresque 
de  M.  Milue  Edwards  (3).  Le  siege  de  la  reception  des 
impressions  lumineuses,  et  le  point  qui  transforme  ces 
impressions  recuesen  sensations,  ne  peuvent  etre  que  la 
surface  tegumentaire ,  l'ectoderme  ,  siege  difTus,  chez 
ces  animaux,  de  la  sensibilite  des  divers  ordres. 

L'ectoderme  est  done  le  si6ge  primordial  des  sensa- 
tions lumineuses,  comme  il  Test  des  sensations  tactiles ; 
comme  il  est  l'origine,  chez  l'hydre  d'eau  douce,  des 
actions  excito-motrices  consecutives  aux  impressions  re- 
cues  par  la  face  exterieure  des  cellules  de  rectoderme. 

(I)  Trembley,  Memoires  pour  servir  a  Vhistoirc  d'un  genre  de 
polypes,  l.  XII,  1744,  page  137. 

(i)  (1.  Pouchet,  De  I' influence  de  In  lumiere  sur  les  larves  de  dip- 
teres  privees  d'organcs  exterieurs  de  la  vision  (Revue  el  Magasin 
dezoologie,  serie  %  t.  XXIII,  pages  100  et  suivanlca).  —  Voy.  miss. 
Comptes  rendu*  de  la  Sociele  de  biologic.  1 

(8)  Lernns  sur  la  physiologic  et  I'analomie  companies,  i.  XII, 
pages  94-97. 
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impressions  qui  sont  transformers  en  sensation  et  en 
incitation  motrice  dans  leur  masse  protoplasmique,  ct 
propagees  de  la  a  une  expansion  motrice  de  la  cellule 
ectodermique,  qui  se  comporte  a  ce  niveau  comme  un 
muscle  (cellules  nevro-musculaires  des  hydros,  Klemen- 
berg)  (1).  La  surface  cutanee  conserve  longlemps,  dans 
la  sene  des  6tres,  cette  propriete  d'etre  influence  par 
la  lumiere.  Les  cellules  chromatophores  du  cameleon  (2) , 
veritables  cellules  ectodermiques  differenciees,  sont  im- 
pressionnees  directementpar  les  rayons  lumineux,  m6me 
par  ceux  de  la  region  violette  du  spectre,  etVaclion  du 
soleil  accumule,  chez  l'homme,  le  pigment  noir  au  sem 
des  cellules  du  stratum  epidermique,  de  facon  a  cons ti- 
tuer  un  ecran  noir  de  nature  advenlice,  qui  absorbe  es 
rayons  lumineux  et  protege  ainsi  les  parties  protondes 
conlre  leur  action  excessive. 


II 


Mais  cbcz  les  animaux  superjeurs,  on  le  sail,  i'ecto- 
derme  cesse  d'etre  le  point  ou  toutes  les  impressions 
sensitives,  quelle  qu'en  soit  l'origine ,  viennent  s  accu- 
muler;  il  cesse (igalemeut d'etre I'agcnt exclusifdu  mou- 
vement.  Au  mouvement  c.liaire  et  a  celui  des  expansions 

SCTZT^Uuecanuno  et  les  causes  de  cka^m^c 
J^ZtooMMn  iComptes  rendusde  I  Acad,  des  sacnee*, 
1875,  t.  I^XXl,  page  938). 


motrices  ties  cellules  nevro-musculaires,  succedent  des 
mouvements  s'effectuant,  soit  par  le  mode  brusque,  soit 
par  le  mode  lent,  et  ayant  pour  organes  des  fibres  mus- 
culaires  proprement  dites,  strides  ou  lisses.  De  m6meles 
sensations  se  differencient,  et  certaines  portions  de  l'ec- 
toderme  primordial  se  modifient  pour  s'adapter  a  des 
fonctions  receptives  exclusives.  La  sensation  tactile,  cello 
du  toucher,  celle  de  la  perception  des  ondes  sonores  et 
lumineuses,  ont  chacune  leurs  organes  recepteurs  dis- 
tricts :  tons  ces  organes  sont  des  modifications  de  l'ec- 
toderme au  debut  de  leur  formation. 

En  meme  temps  que  cette  differentiation  s'effectue,  et 
parallelement  asa  production,  on  voit  tout  un  departe- 
ment  de  l'ectoderme  primitif  s'isoler  du  reste,  se  dispo- 
ser en  gouttiere  au  niveau  du  sillon  dorsal,  et  former 
un  tube  qui  n'est  lui-meme  qu'une  invagination  du  te- 
gument primitif,  et  qui  constitue  le  canal  ependymaire, 
axe  et  centre  de  tout  le  systeme  encephalo-meduilaire. 
("est  autour  de  ce  tube,  et  par  un  bourgeonnementdes 
elements  qui  forment  sa  paroi,  que  vonl  se  constituer  les 
centres  nerveux  gris  ganglionnaires  places  en  serie,  et 
les  connectifs  (cordons  de  Goll,  deTi'irck;  cordons  late- 
raux)  de  substance  blanche  nerveuse  qui  les  relient. 
De  ces  centres  ainsi  formes  initialement  par  l'ectoderme 
invagine,  differencie,  et  adapte  au  but  exclusif  de  la 
nevrilite,  vont  parlir  des  tractus  bourgeonnant  vers  la 
peripheric,  et  qui,  en  fin  de  compte,  rejoignent  les  mus- 
cles d'une  part,  les  appareils  sensilifs  de  Fautre,  renfer- 
m^s  au  sein  des  deux  lamelles  fibro-cutanee  et  fibro- 
intestinale ,  et  enfin  se  mettent  en  rapport  avec  eux  de 
diverses  facons,  pr^cisement  commandees  par  la  fonc- 

ROBIN,  Troubles  oculaires.  ± 
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tion  speciale  a  laqnelle  l'organe  pmphcrique,  moteur  ou 
sensitif,  est  adapte. 

Ainsi*,  les  organes  du  sentiment  et  dn  mouvement, 
dans  l'organisme  eleve  des  animaux  supe>ieurs,  ne  rc- 
coivent  plus  l'influence  directe  des  cellules  ectodermi- 
ques  adjacentes,  mais  eelle  de  cellules  de  t'ectoderme 
specialises,  que  nous  appellerous  d&ormais  cellules  ner- 
rr-iixes;  influence  transmise  a  des  distances  plus  ou 
nioins  grandes  par  des  condudcurs  speciaux  qu'on  ap- 
pelle  les  cordons  nerveux  peripbe>iques. 

Ces  cordons  nerveux  sont  bien  differents  de  ceux  qui 
unissent,  dans  la  masse  myelencepbalique,  les  amas  de 
cellules  nerveuses  que  Ton  appelle  des  ganglions  (1).  TIs 
r,ont  constitutes  par  des  fibres  a  myeline,  fibres  de  li- 
ven hoeck,  composees  de  segments  interannulaires  place's- 
bout  a  bout  comme  les  grains  d'un  chapelet,  et  que  tra- 
verse le  cylindre  d'axe,  eontinu  de  son  origine  dans  la 
cellule  ffans;lionnaire  a  sa  terminaison  sensitive  ou  mo- 
trice.  lis  nmferment  aussi  un  certain  nombre  de  cylin- 
dres  d'axe nus,  fibres  pales  ou  de  Remak,  qui  £chan- 
gent,  chemin  faisant,  leurs  fibrilles  nerveuses  un 
grand  nombre  de  fois  sur  leur  route,  pour  former  des 
plexus. 

Les  connectifs  des  centres  sont  formes  d'une  tout 
autre  facon;  ils  n'ont  pas  de  gaines  de  Schwann,  pns 
d'etranglementsannulairesquand  ils  possedent  une  gaine 
de  myeline.  Leurs  tubes  sont  limites  par  la  nevroglie 
et  une  membrane  speciale.  Ils  different  autantdes  fibn is 

(1)  .1.  Ueaaut,  articles  Nerveux  (cordon)  et  Nerveux  (systems), 
loc  eii. 
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des  cordons  peripheriqurs  que  les  taiseeaux  arborises  du 
myocarde,  formes  de  segments  eellulaires  contractile* 
et  mis,  different  (les  fibres  museulaires  du  biceps.  Nous 
insistous  ici  mt  ce  point,  puree  que  la  difference  entre 
un  cordon  nerveux  et  uu  conneclif  des  centres  ence- 
phato-inectuUHires  est  capitals  m  point  tie  vuequi  nous 
occupe,  et  servira  pouretablir  la  signification  inorpbolo- 
gique  reelle  du  serf optique. 

Consideres  au  point  de  vue  exclusif  de  ia  sensrbilite 
et  de  sa  veclion,  les  cordons  nerveux  centrifuges  relient 
les  appareils  reeepteurs  des  impressions  exterieures  aux 
mosses  ganglionnaires  qui  les  transforment  en  impres- 
sions rt'ciii.'s.  puis  en  sensations  proprement  diles.  Leur 
lei  niinaison  veritable  est  done  dans  le  filament  cylindre- 
axile  de  Deiters,  correspondant  a  la  cellule  ganglion- 
naire  a  laquelle  ils  se  reiulent;  leur  origine  est  a  la  ler- 
minaison  de  ce  meme  cylindre  d'axe  au  niveau  de 
lappareii  sensitif  recepteur.  Ceci  est  dit,  bien  enten;lu, 
au  point  de  vue  purement  physiologique ;  car  les  cor- 
dons nerveux,  consideres  anatomiquement,  bourgeon- 
nent  a  partir  des  cellules  ganglionnaires  a  la  rencontre 
des  ap[)areils  tactiles  terminaux.  lis  penetrant  toujours 
au  niveau  de  leur  lerminaison,  qui  semble  se  faire  en 
general  par  des  extremiles  fibres,  dans  les  interstices 
<pie  laissent  entre  eux  des  elements  anatomiques  de 
nature  eellulaire,  solides  si  on  les  compare  a  la  Senile 
delicate  et  molle  qui  eoustuue  la  terminaison  cylindre- 
axile.  to  elements  sont,  par  cxemp-le,  les  cellules 
chores  et  glouuleuses  des  corps  du  tact,  celles  analogues 
du  bourrelet  annulaire  des  poils  tactiles,  en  fin  celles 
du  reseau  de  Malpigni,  dans  les  intervalles  desquelles 
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Cohnheim  et  Langerhans  ont  montre  que  penetrent  les 
fibrilles  nerveuses  terminales. 

Dans  ces  conditions,  de  simples  actions  mOaniques  de 
pression  ou  de  contact,  transmises  de  1'exterieur  aux 
elements  qui  forment  la  charpente  des  organes  termi- 
naux  du  tact,  et  qui  renferment  les  terminaisons  sensi- 
tives dans  leurs  interstices,  agissent  comme  le  ferait  une 
pression  sur  une  pince  comprenant  entre  ses  mors  un 
filament  excitable.  L'action  mecanique  se  trausmet  alors 
d'une  facon  tres  simple  a  la  terminaison,  et,  malgre  la 
diversity  presentee  par  le  dispositif  anatomique  des 
divers  organes  tactiles,  l'excitation  des  nerfs  sensitifs 
parait  se  faire,  dans  tons  les  cas,  en  vertu  du  m^canisme 
simple  que  nous  venous  d'exposer,  et  dont  M.  le  pro- 
fesseur  Henaut  a  donne  la  theorie  generate  clans  son 
article  Systeme  nerveux,  du  Dictionnaire  ency  elope"  - 
dique  des  sciences  medicales. 

Entre  l'appareil  tactile  rCcepteur  des  impressions 
sensitives  communes  et  adjacent  a  l'ectoderme,  et  les 
masses  ganglion naires  sensitives  du  centre  enc£phalo- 
medullaire,  le  connectif  conducteur  est  interpose  comme 
un  fil.  Sa  fonction  parait  etre  purement  et  simplement 
vectrice  de  la  sensation  recue.  Aussi  Torgane  tactile 
peripberique  et  le  ganglion  central  communiqueut-ils 
^troitement  entre  eux,  malgre"  la  distance.  Pour  en  citer 
un  exemple  frappant,  le  professeur  Pierret  a  vu,  sous 
des  plaques  d'anesthesie  d^veloppeeschez  des  ataxiques 
les  terminaisons  nerveuses  alteintes  d'inflammation 
chronique,  avec  multiplication  des  noyaux  des  gaines 
de  Schwann  et  disparition  des  cylindres  d'axe.  En 
regard  de  celte  atrophie  se  placait,  dans  la  moelle  et 
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dans  la  masse  radiculaire  correspondante,  au  niveau  da 
caput camu posteriori*,  une  inflammation  limitee,  egale- 
ment  destructive.  Le  cordon  nerveux  intermediaire  a 
res  deux  points  extremes  etait  sain  ;  la  lesion  sautait  de 
la  peripheric au  centre,  sans  interesser  le  cordon  con- 
dueteur.  Nous  verrons  combien  cette  notion  feconde, 
que  nous  devons  a  une  obligeante  communication  de 
M.  le  professeur  Pierret,  est  appelee  a  jeter  la  lumiere 
sur  cerlaines  relations  pathologiques  de  l'enc^phale 
avec  la  retine,  et  nous  ne  saurions  trop  remercier  ici 
leminent  anatomo-pathologiste  d'avoir bien  voulu  nous 
communiquer  les  faits  encore  inedits  que  nous  venons 
de  signaler. 

Ill 

Miiis  le  mecanisme  de  la  reception,  la  constitution  du 
cordon  cond  ucteur,  cehe  ries  centres  ganglionnaires,etc, 
n' existent,  avec  la  simplicite  en  quelque  sorte  sche» 
matique  qui  resulte  de  la  description  qui  precede,  quo 
sur  le  tegument  cutanea  general,  doue  des  proprietes  du 
tact  ou  du  toucher.  Des  que  d'autres  impressions  que 
celles  du  contact  doivent  etro  recues,  transmises  et 
jugees,  un  dispositif  anatomique  special  est  cree  pour 
servir  d'organe  a  cette  fonction  nouvelle.  En  particulier, 
quand  il  s'agit  de  recevoir  et  de  transmettre  des  moiwe- 
rrients  vibratoires.  tels  que  les  ondulations  sonorcs  ou 
lumineuses,  ou  encore  de  recevoir  des  emanations  sub- 
tiles  des  corps  qui,  comme  les  particules  odorantes, 
sont  vraisemblablement  dans  un  etat  de  mouvement 
particulier,  peut-etre  comparable  a  celui  de  la  matiere 


dans  le  vide  (J),  on  voit  apparaitre  des  dispositions  lout 
a  fait  partieulieres  de  l'appareil  recepteur.  Un  point  a 
noter,  c:est  que  ce  dernier  est  toujours  forme  par  unc 
portion  dj  I'ectoderme  primordial  sp6ci;ilisee  pour  la 
fonction  nouvelle.  D'une  maniere  generate,  on  voit  le 
tegument  presenter,  de  place  en  place,  des  elements  cel- 
lulaires  termines  par  une  production  ciliaire  en  forme 
de  batonnct,  qui  envoie  par  son  pole  oppose  unc  expan- 
sion filiforme  dans  un  lacis  de  filaments  nerveux  mtec 
lesquels  il  n'est  pas  certain  que  cette  expansion  sc  con- 
tinue. Au-dessous  du  lacis  nerveux  lilirillaire.  on  voit 
un  centre  nerveux  peripborique,  constitue  par  des  cel- 
lules en  rveuses  mullipolaires,  dont  les  prolongements 
protoplasmiques  sont  les  origines  du  reseau  precile,  et 
dont  le  filament  de  Deilers  so  continue  avcc  les  fibres 
d'un  coition  eondueteur  qui  gagne  l'encephale  on  la 
moelle  allongee,  el  se  met  en  eommunication  avec  un 
ganglion.  La  description  sommaire  qui  precede  est  cello 
dc  l'organe  ollaclil';  le  prolesseur  Pierret  a,  en  outre, 
montre  que  l'organe  audilif  de  la  cliauvc-souris  com- 
mune [Test  pas  bien  plus  eomplique,  et  consiste  fonda-- 
mentalement  dans  une  zone  de  batonnets,  une  ranged 
ganglionnaire  plongee  dans  une  substance  granuleuseet 
adjacente  a  la  ramgee  bacillaire,  un  cordon  vecteur 
court,  et  enfin  un  amas  ganglionnaire.  Yoila  Yorgme 
sjicc/dl/st'  ties  sr/is  dans  son  extreme  simplicity. 

Troisfaits  sont  a  reinarquer  imiintenanl.  I*  La  mem- 
brane a  batonnets  ou  surface  receptive  est,  dans  les 
deux  cas  cites,  constitute  par  I'ectoderme  de  la  cavile 

(1)  Crookes,  La  matiere  radiant e  (Revue  des  cours  sc  Lent  toques, 
t879). 


naso-pharyngienne  (1)  et  ties  parties  lateralis  de  la  tele. 
-2°  immediatement  au-dessous  d'elle,  el  settlement  sepa- 
ree  par  une  couehe  granuleuse  traversee  par  les  pr«»- 
loiigenienls  protoplasmiques  des  cellules  multipolaircs, 
existe  uu  centre  ganglion nai re  tonne  par  ces  cellules 
disposers  en  nappe  et  adjacentes  a  l'ectoderme  trans- 
ibrme  en  membrane  a  batonnels.  3°  Le  cordon  con- 
ducteur  prend  naissance  dans  ce  centre  peripherique  et 
va  aboutir  a  une  secoude  masse  ganglionnaire,  qui 
forme  Tun  des  noyaux  gi'is  du  nevraxe. 

1!  existe  done  entre  la  portion  receptive  de  Torgane 
des  sens  et  le  noyau  nerveux  intra-encephalique,  une 
Mute  iYecran  ganglionnaire,  veritable  centre  nerveux 
.peripherique  juxta-terminal ;  et  le  cordon  de  substance 
blanche  n'est  plus  un  simple  conducteur  comme  le  nerl 
sensitif  peripherique,  mais  bien  un  veritable  connect- j 
ntercentral  ou  inter g  ang  lionnaire ,  analogue  aux  fais— 
ceaux  des  cordons  de  Goll,  par  exemple. 

On  n'ignore  pas  l'influence  reciproque  qu'exercent 
les  uns  sur  les  autrcs  les  ganglions  nerveux  unis  par  des 
connectifs,  et  Ton  peut  pressentir  comment  le  retentis- 
sement  a  distance  pourra  plus  facilement  encore  s'effec- 
tuer  (Tun  ganglion  sur  l'aulre,  si  Ton  se  reporte  a  la 
disposition  qui  vient  d'etre  decrite. 

An  fond,  la  retine,  bien  que  constituant  un  organe 
plus  conipliqucau  point  de  vue  des  details  hislologiques, 
ue  dillV-re  pas  sensiblement  de  l'appareil  olfaclit'  et  de 
la  lame  de  Corti.  C'est  un  point  que  nous  pourrions  d^- 

'))  Balfour  el  Foslor,  Elements  <rembriiolo(/ie,  Paris,  1877.  page* 
JUd,  mt  Uil,  1M. 
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velopper  si  la  question  qui  nous  est  posee  soulevait  de 
simples  problemes  anatomiques.  Dans  le  cas  present,  il 
suffit  de  formuler  l'analogie  fondamentale  entre  les  trois 
organes  specialises  et  principaux  des  sens,  pour  que 
cette  analogie  soit  facilement  comprise,  et,  je  crois, 
acceptee.  Mais  nous  devons  actuellement  abandon ner 
ces  considerations  generates,  et  montrer  qu'en  ce  qui 
regarde  en  particulier  l'appareil  de  la  vision,  les  rela- 
tions t^troites  qui  existent  entre  cet  appareil  et  l'ence- 
phale  sont  e^ablies  jusqu'a  l'evidence  par  le  de>elop- 
pement,  et  que,  des  le  debut  et  chez  l'embryon  des 
premieres  heures,  l'oeil  se  montre,  dans  son  appareil 
retinien,  comme  une  dependance  directe  de  l'enc£- 
phale,  tandis  que  dans  son  appareil  dioptrique  ante- 
rieur  il  parait,  avec  tout  autant  d'e^vidence,  une  depen- 
dance de  l'ecloderme  tegumentaire. 

IV 

Le  canal  expend ymaire  est,  avons-nous  vu,  forme  par 
l'ectodcrmc  invagine.  Autour  de  lui  se  formeront,  par 
proliferation  et  difTerenciation,  des  elements  anato- 
miques de  ses  parois,  les  masses  ganglionnaires  et  les 
connectifs  conducteurs;  de  son  pourtour  partiront  les 
zones  radiculaires.  Cet  ectoderme  invagine"  est  l'origine 
et  la  matrice  du  systeme  nerveux  central.  Entre  la 
trente-sixieme  et  la  quarante-cinquiemc  heure  de  l'in- 
cubation,  chez  lc  poulet,  le  canal  neural  est  ferine  a 
ses  deux  bouts,  le  sinus  rhomboi'dal  est  recouvert  el 
l'extremite  ante>ieure  du  tube  ne  tarde  pas  a  se  rentier 
en  ampoule.  Cette  ampoule  est  la  premiere  vSsicule  cere- 


brale,  qui  bient6t  s'accrolt  dans  le  sens  transversal  de 
facon  a  acqu6rir  la  forme  d'une  potence  double  ou  de 
la  UHe  d'un  marteau.  Les  parties  laterales  s'accroissent, 
se  renlleut  cbacune  a  leur  extremite  et  se  s^parent,  au 
bout  de  pen  de  temps,  de  la  portion  centrale  par  des 
£tranglenients.  La  vesicule  unique  se  trouve  de  la  sorte 
traosforme'e  en  trois  vesicules,  dontl'iine,  rnediane,  est 
reliee  par  de  courts  pedicules  creuxaux  deux  late'rales. 
Ces  dernieres  son  ties  vesicules  optiques.  Ainsi,  le  premier 
rudiment  de  I  ceil  nait,  de  chaque  cote,  par  un  diverti- 
citle  de  fencephale  primordial,  dont  la  cavite  commu- 
nique  avec  la  lumiere  da  tube  neural,  rudiment  des  ven- 
tricules,  sous  lesquels  se  d&velopperont  plus  tard  les 
ganglions  opto-stries,  quadrijumeaux  et  genouilles. 
L'etranglement  qui  separe  les  vesicules  optiques  de  la 
cerebrale  se  fait  surtout  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  le 
diverticule  oculaire  primitif  semble  bientot  etre  un 
prolongement  des  parties  inferieures  de  la  premiere 
vesicule  encephalique. 

L'oeil,  comine  l'organe  olfactif,  comme  celui  de  l'au- 
dition,  nait  done  de  l'ectoderme;  mais  tandis  que  les 
deux  premiers  appareils  sont  formes  par  une  depression 
particuliere  de  Xectodcrme  cutane  (1),  qui  forme  les  fos- 
settes  olfactiveet  auditive,  l'oeil  procede  inilialement  de 
la  portion  de  rectoderme  specialist  pour  former  I'ence- 
phale. 

Les  trois  vesicules,  encephalique,  oculaire  droite 
oculaire  gauche,  sont  recouvertes  par  l'ectoderme  com- 

(2)  Balfour  et  Foster,  Elements  iVembniolorjic.  Paris,  Rehrwald, 
1877,  pages  129,  1:>,1. 


mm  dosiiue  a  devenir  plus  tatdle  revetement  epidcr- 
niique  de  la  pcau  de  la  tele.  Lnlre  cet  ecloderme  com- 
twm  el  rectodenne  ependymaire  exisle  une  mime 
couche  mesodermique,d'ou  viendront  plus  lard  ledernx' 
dr  la  peau  de  la  tele,  les  os  du  crane,  les  meninges  et 
leurs  vaisseauw  Mais  cello  couche  manque  mr  louie  ia 
surface  des  vesicules  oculaires,  et  a  ce  niveau  recto- 
denne neural  est  en  contact  immediat  avee  l'ecloderme 
legumentaire  w  separe  seulement  de  lui  par  un  liquide. 
La  vesicule  oculaire,  e'est-a-dire  comme  nous  allons  le 
voir,  la  ri'tnw  future,  conslitue  done  une  expansion 
ju.ria-ecinih'i  mii/iie  de  I'meSpkafo,  eVst-a-dire  1'origine 
d'uii  omire  nervoux.  qui  va  se  dovolopper  immediatc- 
ment  au-dessous  de  la  surface  deslinee  a  reaemlr  les 
impressions  exterieures. 

Vers  la  lin  du  second  jour,  la  vesicule  cerehralo  pri- 
mitive s'est  divisee  en  trois  segments,  anle>ieur,  mesoce- 
phalique  et  pnslorieur.  Le  segment  anlerieur  bour- 
geonne  a  son  tour  et  donne  naissance  a  deux  vesicules 
secondaii'es  et  auterieures ,  e'est-a-dire  au  rudiment 
des  hemispheres  eerebraux.  Le  pcdicule  des  vesicules 
opliques  s'ouvre  dans  la  cavite  commune.  qui  est  le 
complement  des  cavites  hemispheriques  et  de  cello  du 
nioMK vphale,  et  semble  une  expansion  aiverticulaire 
des  parois  de  ce  dernier.  Vmi  est  done  une  expmision 
mesocephulique ;  ses  relations  avec  l'encephale  se  preci- 
sent  a  mesure  <pe  ce  dernier  se  diiferencio  el  se  specia- 
lise. 

Le  troisieine  jour  de  l'incubation  est  marque  par  la 
formation  de  l'appareil  dioplrique  anlerieur  et  la  specia- 
lisation de  l'appareil  encephalo-retinien.  Les  hemis- 
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phere*  eroissent  et  rejettent  les  vesieulos  opliques  sur  le 
c6te;  les  pedicules  de  ces  dernieres  s'allongent  et  vien- 
nent  s'ouvrir,  de  haut  en  has  et  de  dehors  en  dedans, 
dans  la  vesicule  primitive  reduite  a  l'etat  de  vSsicule  du 
troisieme  vmtrmde.  La  cuvitc  de  chaque  vesicule  oeu- 
laire  communique  done  fcaa^Bienl  avee  cello  des  he- 
mispheres cerebraux  et  avec  celle  cfc  sa  similaire;  cette 
derniere  communication  se  supprime  bicntot.  Knfin,  en 
memo  temps  (pie  s'onere  la  flexion  cran'ienne,  le  plan- 
oher  du  troisieme  ventricule  s'abaisse,  separe  les  deux 
ouvertures  des  pedicules  opliques,  el,  en  fin  de  compte, 
ces  derniers  se  mettent  en  rapport  avec  la  .base  de  la  ve- 
sicule cerebrate  moyenne  ou  mesocephalique ,  ainsi 
que  je  l'ai  fait  remarquer  deja.  C'est  alors  que  Ton  voit 
se  former  aux  depens  de  1'ecloderme  commun  l'appareil 
dioptrique  cristallinien  ou  anterieur,  et  aux  depens  de  la 
surface  neurale  de  la  vesicule  optique ,  l'appareil  de  la 
retine. 

Vers  la  quarante-huitieme  heure,  1'ecloderme  qui 
passe  en  avant  de  la  vesicule  optique  et  qui  luiest  adja- 
cent sans  intermediaire  me'sodermique,  prolifere  sur  un 
point  limile  et  forme  un  noeud  qui  deprime  legerenient 
en  cupule  la  vesicule  oculaire  subjacente.  Ce  noeud  est 
le  rudiment  du  cristallin.  II  s'accrott ,  forme  un  bour- 
geon qui  continue  a  refouler  la  paroi  anterieure  de  la 
vesicule  optique  en  s'en  coiftant;  ce  bourgeon  se  pedi- 
<ulise,  se  separe  de  la  lame  ectodermique  plani- 
ibrme  qui  lui  a  donne  naissance,  s'isole  et  continue 
<a  ^aen-oitre.  'Get  accroissement  est  assez  grand 
pour  refouler  la  paroi  anlerieure  de  la  vesicule 
optique  jusquau  contact  de    la  paroi  posterieure, 
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et  pour  que  a  cav  te  de  celte  v&icule  soit  a  peu  pres 
effacee  (fig.  1). 


FIG.  1.  —  Dcveloppcmcnt  du  cristallin  (*). 


Le  globe  cristallinien  s'est  done  eoiffe  de  la  vesicule 
optique  comme  d'une  se  reuse  oli  d'un  bonnet  double.  11 
a  transform^  eette  v&siculeen  une  cupule  a  doubles  pa- 
rois.  C'est  la  cupule  optique  de  Balfour  et  Foster  qui 
reste  ouverte  en  avant,  et  dont  la  cavity,  effacee  par  la 
reduplication  on  invagination  de  la  paroi  anterieure,  se 
r^duit  a  laluiniere  du  pedicule  optique. 

Dans  la  double  paroi,  la  lame  anterieure,  deprim^e 
par  le  cristallin,  va  constituer  la  retine;  la  posterieure 
formera  la  lame  epitheliale  pigmentaire  et  cilice  de  la 
choroi'de.  On  le  voit,  I'ectodcrme  neural  de  la  vesicule 
optique,  en  se  reployant  de  cettc  facon,  s'est  double  lui- 
m6me,  et  la  surface  de  contact  est  la  surface  libre  des 
cellules  cctodermiques.  Voila  pourquoi  la  couche  de  la 
retine,  qui  conservera  un  caractere  analogue  aux  epi- 
theliums (la  couche  des  c6nes  et  des  batonnets),  est  la 
plus  externe,  avec  ses  expansions  bacillaircs  tournees 

(*)  A,  B,  C,  F.tudes  du  devcloppemcnt.  —  I,  Fcuillct  epidermiquc.  — 
2,  Epaississcmcnt  de  cc  fcuillct.  —  3,  Fossettc  crislaliinc.  —  4,  Vesicule 
oculaire  primitive  dout  la  partie  anterieure  est  deprimec  par  le  cristallin.  — 
5,  Parlie  posterieure  de  la  vesicule  oculaire  primitiveet  fcuillct  exlcrnc  de  la 
vesicule  sccondairc.  — 6. Point  on  le  cristallin  s'est  separe  du  fcuillct  cpidcr- 
mique.  —  7.  Cavite  de  la  vesicule  oculaire  sccondairc  occupee  par  1c  corps 
vitre  (Remak). 
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au  dehors,  et  pourquoi  1' epithelium  de  la  choroi'de  pre- 
sente  sa  face  libre  etses  expansions  pigmenteesen  forme 
de  oils,  en  sens  inverse  de  la  direction  des  batonnets, 
c'est-a-dire  de  dehors  en  dedans.  Ces  faits  s'expliquent 
par  cette  particularite  que  les  deux  surfaces  sont  en  con- 
tact par  leur  face  libre,  an  d^but  de  la  formation  de  la 
membrane  retiriienne.  Le  bourgeon  qui  forme  le  cris- 
tallin,  d'apres  Balfour  et  Foster,  qui  admettent  a  ce  su- 
jet  l'opinion  de  Lieberkiihn  et  de  Manz ,  n'est  pas  a 
l'origine  un  bourgeon  plein ,  comme  le  sont  les  bour- 
geons ecfodermiques  destines  a  former  les  glandes  et  les 
phaneres.  11  consiste,  a  l'origine,  dans  une  depression 
de  l'ectoderme  en  forme  de  bourse.  Pour  former  l'appa- 
reil  cristallinien  on  dioptriqueanterieur,  le  precede"  suivi 
par  la  nature  est  done  analogue  a  celui  au  moyen  du~ 
quel  elle  forme  le  premier  rudiment  de  la  surface  olfac- 
tive  et  de  la  surface  auditive.  Mais  au  lieu  d'un  appareil 
a  batonnets  destine  a  la  reception  des  mouvements  on- 
dulatoires,  e'est  une  production  epidermique  adaptee  a 
la  refraction  qui  se  developpe  dans  le  bourgeon  cristal- 
linien. La  division  du  travail  est  plus  marquee,  en  con- 
sequence, dans  l'appareil  oculaire  que  dans  celui  des 
deux  autres  sens  precites;  deux  invaginations  de  l'ecto- 
derme concourent  a  sa  formation;  l'un  anterieur,  pour 
edifier  l'appareil  concentrateur  des  rayons  lumineux, 
vient  directement  du  revetcment  epithelial  culane  com- 
mun;  l'autre,  appareil  de  reception  des  sensations  lumi- 
neuses,  est  un  diverticule  de  rectoderme  specialise 
pour  former  l'encephale  primordial. 

La  cupule  optique,  constituee  comme  nous  venonsde 
levoir,  embrassele  crislallin  comme  In  cupule  d'un  gland 


decline  en  entoure  l'amande;  mm  cependant  cette 
comparison  n'est  pas  absolunient  exacie.  A  la  face  iufe- 
rieure  de  l'oeil,  celle  qui  repondra  plus  lard  au  plancher 
de  I'orbite,  la  cupule  optique  se  coinporte,  a  1'egard  du 
cristallin,  comme  le  ferait  un  capulet  ou  capuchon  dou- 
ble avccun  nianteau  double  aussi,  a  1'egard  de  la  t<Me 
qu'il  recouvrirait.  Le  long  du  ecu,  dans  une  pareille 


Bandbucb  von  Graefe  und  Sflemisoh)  (*). 

disposition,  cxisferait  une  fenle  qui  passerait  le  long-  de 
la  nuqcfe  el  s*1  poursuivrait  dans  le  dos  sous  le  double 
nianteau,  tandis  que  le  rneutou  seraiff  enveloppe  par  tes 
brides  du  capuchon.  One  pareille  disposition  existe  eu 
bas  ct  en  arrierc  du  la  oupule  optique,  et  la  fente  qtri 
era  resulte  est  la  fente  choroklienne  par  laquelle  le  meso- 
derme  s'insinue,  avec  des  vaisseaux,  en  arrieredn  cris- 
tallin  (representant  la  tele)  et  la  paroi  anle>ieure  depri- 

(*)  OEil  de  poulet  dc  deux  jours;  coupe  longitudinale  schematicrue  d'apre.« 
Lieberkiihn.  —  p,  vesiculc  oculaire  primitive. — s,  Vesiculc  oculairc  secondaire 
dans  ses  rapport?  avec  le  corps  vitre.  —  a,  Feuillet  extern e  de  la  vesiculc 
ydilaire  primitive.  —  I,  cristallin.  —  i,  son  feuillct  interne. —  h,  Ectodernv 
(.orne.  — sp,  Fente  choroidienno. 
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nice  ile  la  vesicule  opt  ique(represen  taut  la  faceanterieuro 
on  doublure  <lu  double  capuchon) ;  par  eel  to  feute  pene- 
Ireul  les  vaisseaux  ehoroi'diens  et  la  substance  muqueuso 
du  corps  vitro  qui  s'intorposent  entre  la  retine  etlecris- 
lallin  en  ret'oulanl  ce  dernier  en  avaiil,  cle  sorte  qu'il  pa- 
rait  i-eposer  sur  les  levres  de  la  cu pule  optiquo  (fig.  2). 

Celteiente  choroklienne  n'a  (pi'uiie  existence  transi- 
toire.  Ses  levres  ne  tardent  pas  a  se  mettre  en  contact 
apres  avoir  laisse.  passer  les  elements  conneelii's  et  vas- 
ctilaires  du  feuiilet  moyen  destines  au  corps  vitre,  qui 
niesente  au  debut  la  structure  du  tissu  niuqucnx  em- 
brvonnaire  initial,  e'est-a-dire  est  forme  de  cellules  in- 
difFerentes  separees  par  une  substance  fondanientale 
ehargee  de  mucine,  amorphe  et  transparente. 

Le  bulbe  oculaire  est  done,  a  cette  epoquc,  constitue 
par  le  cristallin,  encapuchonne  par  la  retine  t'ulure  el 
la  eboroide  appliquees  1'une  contre  l'autre  a  la  facou 
des  parois  d'un  bonnet  double,  et  laissant  une  fente  au 
niveau  du  plancher  de  l'orbite,  t'ente  par  laquelle  s'insi- 
n ue  le  mesoderine  entre  la  retine  et  le  cristallin.  Leu- 
veloppement  du  bulbe  seffectue  alors  au,c  depots  du  m&* 
soderme  orbi/u/re,  et  nullement,  par  un  prolongement  de 
la  pie-mere,  de  l'arachnoide  et  de  la  dure-inere.  Lho- 
mologve  des  membranes  cCenvehppe  de  Tmil  et  des  me- 
nmtjes  n'a  done  aucune  raison  d'etre  dans  le  developpe- 
ment  La  sclerotique,  la  cornee  qui  la  continue  (moins 
pt'iit-etre  la  lame  de  Bowmann),  la  couche  chorio-capil- 
laire  et  la  lamina  I'usca  sunt  des  differentiations,  operees 
sur  j)lace,  des  parties  du  feuiilet  moyen  adjacentes  a  l'oeil. 
Les  systemes  etoiles  des  vaisseaux  de  la  couche  chorio- 
eapiliaire,  notanunent,  affectent  la  forme  originelle  de- 
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reseaux  vasoformatifs  en  rosette,  d'ou  leur  forme  ra- 
diee,  et  procedent  vraisemblablement  de  rosettes  vaso- 
formatives  analogues  a  celles  que  le  professeur  Reuaut 
a  decrites  dans  l'epiploon  du  rat  (1).  Nous  verrons  eom- 
bien  est  differente  la  constitution  des  reseaux  vascidaires 
du  centre  retiuien  ,  et  comment  ils  reproduisent,  a  peu 
de  modifications  pres,  le  type  bien  connu  des  reseaux  ca- 
pillaires  des  centres  nerveux  vrais. 

Nous  allons  maiutenant  abandonner  l'hisloire  du 
developpement  de  l'appareil  dioptrique  anlerieur,  en 
faisant  seulement  remarquer  que  le  bourgeon  eetoder- 
mique  qui  le  forme  fournit  par  differentiation  l'epithe- 
lium  de  Descemet,  qui  se  reflechit  sur  l'iris  et  la 
membrane  pupillaire  et  conserve,  memo  chez  les  mam- 
miferes  adultes,  son  type  malpighien  primitif,  ainsi 
qu'il  resultedes  recberchcs  encore  in^dites  de  M.  Quioc, 
conform.itives  de  celles  d'lvanoff,  faites  au  laboraloire 
d'anatomie  g^n^rale  de  la  Faculte  de  medecine  de  Lyon 
(communication  orale).  L'edification  du  eristallin,  cello 
de  la  cornee,  ne  nous  apprcndraient  rien  an  point  de 
vue  special  qui  nousoccupe.  Mais  ce  que  nous  venous 
de  dire  en  dernier  lieu  de  repitheMium  de  Descemet 
nous  permet  de  ne  pas  considerer,  avec  Scbvvalbe,  la 
chambre  anterieure  commc  une  cavite  se"reuse,  et  ceci 
estd'uno  graiide  importance  au  point  de  vue  des  rela- 
tions existant  entre  l'appareil  sereux  encephali(jue 
et  l'appareil  connectif  de  son  expansion  retinienne. 

Revenons  actuellement  ii  la  vesicule  optique  primi- 
tive, reduite,  par  rinvagination  de  sa  paroi  anterieure, 


(]J  Notes  inedites  du  coins  d'anatomic  gene  rule,  \H11-IH"6. 
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a  l'elat  d'un  bonnet  double  coiflfant  le  cristallin.  A  la 
fin  du  troisiemejour,  sa  cavite"  est  efTaeee,  et  ses  deux 
parois  son t  au  contact  par  leurs  faces  libres.  La  paro 
anterieure  est,  avous-nous  dit,  la  retine  primitive;  la 
paroi  posterieure  est  la  lame  epitheliale  de  la  cho- 
roid e. 

La  lame  retinienne  ne  tarde  pas  a  s'^paissir  en  se 
stralifiant  par  proliferation  de  ses  elements  embi  yon- 
naires.  La  lamechoroi'dienne,  aucontraire,  reste  mii.ce; 
ses  cellules  deviennent  des  lames  plates  a  bords  polygo- 
naux  qui  emettent  par  leur  face  libre,  en  contact  avec 
la  face  libre  de  la  retine,  des  expansions  en  forme  de 
franges  ou  de  cils. 

Gette  lame  choroid ienne  va  former,  en  se  chargeant 
de  pigment,  I'ecran  reflecteur  des  rayons  lumineux,  la 
paroi  de  la  chambre  noire  oculaire  d'une  part;  de 
1'autre  le  milieu  ciliaire  dans  lequel  sont  plonges  les 
batonuets  et  les  c6nes.  (Le  dep6t  de  pigment  commence 
a  la  vingt-quatrieme  heure.) 

La  lame  retinienne,  dans  toutes  les  parties  qui  ne 
repondent  pas  a  Vara  serrate,  s'epaissit  et  prolifere, 
comme  nous  1'avons  vu.  Le  quatrieme  jour  elle  pre- 
sente  une  structure  tout  a  fait  reguliere,  se  compose 
de  cellules  ectodermiques  fusi formes ,  disposees  de 
champ  en  palissade,  et  munies  de  noyaux  distincts;  par 
sa  face  libre  (qui  regarde  la  lame  choroidienne),  cette 
couche  de  cellules  cylindriquesse  comporte  comme  I'ec- 
loderme  qui  s 'individualise ;  elle  secrete  une  cuticule 
amorphe,  analogue  au  plateau  des  cellules  a  cils  vibra- 
tiles  :  c'est  la  limitanle  externe  de  la  retine. 

En  dehors  de  cette  cuticule,  comme  c'est  le  cas  gen6- 

Robin.  Troubles  oculaires.  3 
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ral  dans  lYctoilerme  cilie,  il  nose  fail aucune  prolife- 
ration cellulaire;  au-dessous  d'elle,  au  contraire,  les 
ceMules  se  divisent  et  forment  des  plans  stratifies  com- 
poses do  cellules  tenant  a  la  culiculc  par  lour  face 
libre,  de  cellules  jeunes  fusiformes,  intercalaires  aux 
cellules  cuticulees,  ct  analogues  aux  cellules  epitheliabs 
cylindriques  jeunes  d'une  couehe  eetodermique  cilice. 
Enfiffl;  a  la  partie  profonde existent  des cellules embrvni;- 
naires  qui  inlillrent  la  paroi  epitheliale  dc  la  retine  en 
voie  de  developpement. 

Dans  ce  premier  stade,  la  relme  presente  done  la  dis- 
position fondamentale  du  lcvrtcmeiil  epithelial  cilie 
des  fosses  nasales,  des  bronches  ou  du  vestibule  larvn- 
i < * 1 1 .  e'est-a-dire  des  surfaces  eclo'lenniques  cilices. 
Nous  appellerons  ce  stade :  stade  fie  formation  deV  epithe- 
lium rrceptrt/r. 

L<3  sepiieme  jour  de  V incubation,  cet  epithelium  se 
divise  en  deux  zones  formees  de  granulations.  Cbaquc 
granulation  semble  £tre  uu  noyau  de  cellule,  produit 
par  bourgeonncinent  des  uoyanx  prC'exislants.  Les  deux 
zones  gran  tile  uses,  intern©  et  externe,  apparaissent;  en 
ineine  temps  Les  cones'  et  les  batounets  se  formenl, 
percent  la  culieuk,  se  comportant  a  la  lacon  des  cils 
vibratiles  p;ir  rapport  an  plateau  cuticulaire  dc  la  cel- 
lule cdiee  dont  ils  euianent.  Ce  stade  est  eelui  de  la  for- 
mation des  MtmmieiS'.  que  Ton  pourrait  par  analogic 
appeler  des  maiutenant  des  cils  optixptes.  Ce  qui  vient 
d'etre  dil  se  i-apporte  egalement  aux  G$ms  qcw;  as  point 
dc  vue  morpholo^iipic  general,  soul  une  simple  modifi- 
cation et  comuie  m  ens  parliculier  des  batounets.  (fees 
phis  minces  cbe  ces  prniongemcnls  ciliaires  sent  en  eiFel 
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les  biitonnets,  et  lcs  plus  voluminous  deviendront  les 
■cdnes.) 

Le  stade  qui  suit  se  niontre  au  treizieme  jour ;  c  ost 
lo  plus  important  do  tons. 

Le  svsteme  do  l'ecran  choroid  i  en  est  eonslitue,  le 
pigment  depose,  l'appareil  bacillaire  ou  eiliaire  impivs-- 
sionnable  par  les  ondes  lumineuses  est  differencie,  la 
retine  s'est  stratiliee  en  couches  granuleuses.  En  un 
mot,  FappareH  prifrtorM&l  de  reception  a  M  cmstruit 
par  Vectodeime  modifte  d  cet  effet.  Mors,  dans  la  couche 
profonde  de  cet  ectoderme  neural,  apparait  un  ganglion 
etale  en  nappe,  forme  de  cellules  mullipolaires  dont  les 
prolongements  protoplasmiques  reticules,  arborises, 
marchent  a  travers  les  couches  granuleuses  vers  l'appa- 
reil recepteur  bacillaire  pour  contracter  avec  lui  des 
rapports,  soit  de  continuite,  soit  de  conliguite,  qui 
sont  encore  incompletement  determines;  tandis  que 
de  leur  extremile  interne  se  detache  un  prolonge- 
ment  cylindre  d'axe  qui  va  se  continuer  le  long  du 
pedicule  optique  pour  former  un  connectif  entre  le 
ganglion  jurta-ectodermique  ou  jnxta-lenninal  qui 
vient  de  nailre  et  les  ganglions  mesocephalii(iics  pro- 
preinent  dits. 

Ce  stade  est  done  celui  de  la  formation  du  centre  p6ri- 
phe'rique  re"tinien, 

Le  pedicule  optique,  forme  par  un  canal  tapisse  par 
l'ependyme  ectodermique  primordial,  est  l'crigine  du 
connectif  dont  nous  venons  de  parler.  Des  qu'il  n'a 
plus  de  connexion  qu'avec  le  troisieme  ventricule,  des 
fibres  nerveuses  se  montrent  dans  ses  parois,  au  milieu 
^d'une  masse  embryonnaire  senile  de  noyaux  autour 
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desquels  existe  une  minime  enveloppe  protoplasmique. 
C'est  dans  celtc  masse  que  cheminent  les  cylindres  d'axe 
•  'manes  du  centre  ganglionnaire  r&inien.  En  se  dtWe- 
loppant  le  nerf  oplique  devient  un  cordon  a  myeline; 
ses  tubes  sont  sans  parois,  sans  gaine  de  Schwann, 
sans  etranglements  annulaires,  adherents  aux  leges 
qui  subdivisent  la  masse  du  cordon ,  et  qui  sont 
des  prolongements  subdms6s  a  l'infini  de  1'expansion 
de  la  pie-mere  qui  accompagne  le  connectif  optique. 


u 


FlC.  3.  —  L'un  des  rescaux  capillaires  do  la  retine  dc  la  grenouillc  (d'apres 
un  dessin  ct  unc  preparation  du  professeur  Renaut)  (*). 


En  un  mot,  ce  cordon  est  une  bandelette  de  substance 
blanche  analogue  h  celle  des  centres  nerveux,  constitute 
de  mSme  par  des  fibres  pales  ou  a  myeline  des  centres, 
envelopp^e,  cloisonnee  par  la  m&iinge  pie-mere  comme 

(*)  a,  a,  a,  Branches  afierenles.  —  b,  resean  capillaire.  —  u,  u,  u,  ramifi- 
cations tranchees  en  U  superposecs  suivant  le  syslcme  general  des  reseaux 
capillaires  des  centres  nerveux  a  fibres  blanches. 


—  Si- 
la  substance  blanche  des  centres,  entouree  d'une 
arachnoi'de  et  d'un  espace  sereux  analogues  a  ceux  des 
centres  et  qui,  an  dire  d'A.  Key  et  Retzius,  ne  comrnu- 
niqnent  pas  meme  avec  le  tissu  conneclif  sereux  sous- 
choroi'dien. 

La  couche  des  fibres  blanches  de  la  retine  est  anssi 
vascnlarisee  comme  une  bandelette  de  substance  blanche. 
Chez  la  grenouille,  la  disposition  en  anses  arciformes 
ou  en  U  superposes  et  contraries  se  voit  en  dehors  des 
grandes  fusees  vasculaires  de  distribution,  et  la  couche 
ganglionnaire  de  la  retine  est  vascnlarisee  comme  un 
centre  gris  (fig" 3). 

Le  dernier  sladeevolutif,  que  nous  venous  de  decrire, 
est  celui  de  la  formation  chi  cunnectif,  car  le  nerf  op- 
lique  merite  absolument  ce  nom,  si  Ton  considere  sa 
naissance,  sa  structure,  ses  rapports  avec  l'encephale 
dans  son  trajet  intracranien.  Mais  quel  centre  encepha- 
lique  va-t-il  gagner?  Les  lobes  optiques  des  animaux 
infe"rieurs,  les  tubercules  quadrijumeaux  des  animaux 
superieurs,  paraissent  l'aboutissant  de  nombre  de  ses 
fibres;  d'autres  entrent  en  connexion  avec  la  racine 
grise  des  nerfs  optiques.  Ce  qui  est  certain,  e'est  que  le 
cordon  conneclif  optique  met  le  ganglion  relinien  en 
rapport  avec  ceux  du  mesocephale.  De  meme  que  dans 
les  lesions  de  la  peau  causees  par  l'ataxie  locomotrice, 
les  inflammations  atrophiques  saulent  parfois  de  la 
retine  aux  corps  genouilles,  comme  Cruveilhier  et  M.  le 
professeur  Pierret  en  out  trouve  des  exemples :  les  ana 
jogies  entre  les  organes  de  la  sensibilite  tactile  et  ceux 
de  la  sensibilite  speciale  se  poursuivent  done  ici  dans 
eur  parallelisme  et  dans  leur  rigueur. 
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Nous  avons  demon  t  re  par  le  developpement,  la  rela- 
tion originelle  et  etroite  qui  existe  entre  l'onil  ct  L'&06$- 
phale.  Nous  avons  vu  que,  par  sou  mode  de  formation, 
la  retine  est  un  centre  ganglionuaire  peripheriquer 
interpose  comme  un  ecran  entre  le  cordon  connectif  et 
le  centre  terminal  d'une  part,  et  l'appareil  recepleur  a 
batonnets  de  l'autre.  Nous  avons  constate  que  successi- 
vement  naissent  :  la  membrane  de  Jacob,  receptrice, 
les  couches  granuleuses  intermediaires,  le  centre  gan- 
glionuaire, le  connectif,  tous  les  deux  disposes  et  vascu- 
larises  comme  des  portions  ectopiques  des  centres.  Au 
point  de  vuc  de  la  morphologie  generale,  on  ne  saurait 
done  conserver  un  doute,  et  nous  pouvons  desormais, 
en  toute  seeurite,  formuler  cette  proposition  : 

La  retine  est  une  cUpendanoe  de  V<Gm4ph<de*  pariicu- 
li&temmt  du  mhoctiphale,  el  renfernw  un  centre  gan- 
qlionnuire  p&iiphfongue,  I'd'  aux ganglions  encephaliques 
par  tine  bandelette  de  substance  blanche,  hnproprement 
nommcc  le  nerfqpHgue  (  I). 

V 

Nous  avons  dit  que  le  centre  retinien  est  interpose 
entre  l'appareil  recepteur  et  le  ganglion  terminal  a  la 
facon  d'un  ecran.  Gelte  disposition  indique  qu'il  a  une 
influence  propre,  modiflcatrice,  autonome  pour  ainsi 
dire,  surla  sensation  recue.  Si  nous  procedons  on  effet 
par  analogie,  el  si  nous  nous  transportons  dans  le  do- 
ff) Cette  expression  vcut  fltne  que  le  nerf  oplique  n'a  pas  une 
structure  comparable  a  celle  ties  cordons  peripheriques  ordinaires. 
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niaiue  de  la  motricite,  nous  voyons  qit'un  muscle  strip 
est  tou jours  et  quaffed  memo  doue  de  contraciil/h' 
brusque,  qu'uu  muscle  lisse  est  toujours  pourvu  de  la 
propriete  de  se  contracler  lentement  et  dune  mwm&w 
gQUt&nte,  mais  que  certains  muscles  stries  sont  soustraits 
a  rintluence  de  la  volonte,  land  is  que  certains  muscles 
iisses  lui  sont  entitlement  soumis. 

G'est  a.insi  que  le  muscle  tubule  de  l'intestm  de  la 
tanche  est  strie,  se  contraele  d'un  coup,  brusquement, 
mais  est  soustrait  a  1 'influence  de  la  volonte,  taudis  ({lie 
les  muscles  volontaires  du  pouipeetdu  pied  de  l'escargot 
sont  absolument  lisses. 

Le  professeur  Ranvier  a  montre  la  raison  analomique 
da  fait  :  des  qu'entre  le  centre  initial  de  l'incilation 
exeito-motrice  et  l/^eeul  contractile  existe  un  rideau 
(jiinijlioimaire  (1),  le  muscle  cesse  d'etre  soumis  an 
commandement  direct  du  centre  excito-moleur.  11  de- 
vient  muscle  a  contraction  involontaire. 

Eutre  les  appareils  recepteurs  du  tact  et  les  centres 
myelencephaliques  terminaux,  il  n'y  a  pas  de  rideau 
ganglionnaire,  la  sensation  tactile,  materielle,  celle  du 
choc  uu  de  la  pression  exterieure,  sont  percues  comme 
telles. 

Dans  ies  appareils  des  sens,  l'onde  sonore,  lumineuse, 
le  corps  odorant,  peut-etre  vibrant,  influencent  par  leur 
mouvement  1'appareil  bacillaire  recepteur;  mais  l'im- 
pression  sensitive  n'est  pas  transmise  sous  forme 
simplemenl  cinetique.  Uu  rideau  ganglionnaire  periphe- 

( I )  Comptea  rendus  de  I'lnstitut,  1878,  el  Lecons  stir  les  terminal  ■ 
sons  des  nerfs  dans  les  muscles  cardiaques,  les  cceurs  lymphatiijnes 
ctl"i  muscles  liases,  Paris,  1K79. 
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rique  special  la  recoit,  la  modifie,  et  tres  vraisembla- 
blement  joue  un  r61e  capital  clans  la  constitution  dc  la 
sensation  lumineuse.  Cela  est  si  vrai  que  la  pression  du 
globe  oculaire,  c'est-a-dire  une  simple  action  meca- 
nique,  se  transforme  dans  la  retine  meme  en  une  im- 
pression lumineuse  qui  donne  naissance  aux  phos- 
phenes.  Quand  le  centre  retinien  est  detruit,  les 
phosphenes  ne  se  produiscnt  plus. 

C'est  done  bien  le  centre  retinien  qui  parait  devoir 
transformer  l'aclion  m^canique  de  l'onde  lumineuse 
en  une  impression  sensitive  telle  qu'elle  nous  donne  la 
notion  de  la  lumiere. 

Ainsi,  ce  qui  dans  l'oeil  depend  de  l'encephale  par 
son  devcloppement,  sa  constitution  et  son  fonctionne- 
ment,  c'est  la  retine  (a  laquelle  appartient  1' Epithelium 
choroid ici)  pigment^),  son  centre  ganglionnaire,  son 
connectif  on  nerf  optique.  C'est  aussi  toute  I'ora  ser- 
rata,  portion  du  sac  retinien  reduplique  qui  ne  se  trans- 
forme  pas  en  ecu  (re  receptif  et  donne  naissance  au 
tractus  uveal.  L'appareil  crislallinien  emane  de  I'ecto- 
derme;  lasclerolique,  la  cornee,  l'iris,  sont  d'origine  me- 
sodermique.  Mais  l'iris,  juxtapose  au  prolongement  reti- 
nien modifie  qui  constilue  Yora  serrata,  est  lie  a  la  retine 
par  des  connexions  nombreuses.  L'action  de  la  lumiere 
sur  le  centre  retinien  de  l'oeil  extirpe  le  met  en  mouve- 
ment.  11  a  aussi  ses  ganglions  speciaux,  de  memo  que  la 
choroi'de  vasculaire  a  les  siens;  les  centres  visuels  agis- 
sent  sur  eux,  mais  par  voie  reflexe;  de  meme  les  muscles 
strips  nioteurs  de  l'oeil,  soumis  a  la  volonte,  sont  places 
sous  l'influence  a  la  fois  des  centres  visuels  intra-enee- 
phaliques,  et  des  centres  coi  ticaux  moteurs  des  regions 
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antdrieures  dcs  hemispheres.  De  m6me  done  que  l'oeil, 
dans  son  appareil  receptif,  dans  son  ganglion  retinien 
et  dans  son  cordon  conducteur  est  anatomiquement  et 
physiologiquement  une  dependance  de  l'ene^phale,  de 
m6me  les  annexes  oculaires  sont  subordonnees,  dans 
certains  details  de  leur  fonctionnement,  a  la  menie 
influence  encephalique  (1). 

(1)  Les  materiaux  qui  nous  out  servi  a  composer  cet  article,  out  ele 
extraits  des  notes  du  Cours  d'anatomie  generate  de  M.  le  profes- 
seur  Iteuaut,  et  des  ouvrages  d'anatomie  generate  et  d'embryologie 
dont  l'enumeration  suit  : 

B.VEH  (K.  E.),  Leber  Entwieklungsgeschichte  der  Thiere,  Konis- 
berg,  18-28. 

R.  Remak;  Unters.  ueber  die  Entwicklung  der  Wirbelthiere. 
Berlin,  1855. 

Coste,  Embryogenie  comparee.  Paris,  IS;J7. 

Kolliker,  Embryologie  ou  traite  du  developpement  de  l'homme 
et  des  animaux  superieurs,  traduit  par  A.  Schneider,  1879. 

LiRUEitKUUN'  (N.),  Leber  das  Auge  des  Wirbeltbierembryo(Gese/sc/t. 
kur  Befdrderung  der  Naturwissenschafl).  Marbourg,  X  Bd.  5, 
187^2. 

Babuchin,  Beit,  zur  Entwickelung  der  Retina  (Wurlzburger  na- 
turwissenschaft.  Zeitschr.,  VBd.,1864,  p.  Ml. 

Balfour  et  Foster,  Elements  d'embryologie.  Paris,  1877. 

Manz,  Handbuch  v.  Graefe  und  Saemisch,  Bd.  II,  p.  5,  21,26,  31. 

Mueller  (W  ),  Sur  le  developpement  de  1'organe  de  la  vision  chez 
les  verlebres,  18:5. 

Fave,  Sur  les  vibrations  de  la  maliere  et  dcs  ondes  de  l'ether  dans 
la  vision  (Compte  rendus  de  I' Acad,  des  sciences,  1878).] 

Lowe  (L.),  De  I'histogenese  de  la  reline  et  des  rcmarques  sur  celle 
du  systeme  nerveux  central  (Arch,  fur  Mikr.  Bd.  XV,  1878). 

Lieberkuhn,  Contribution  a  l'anatomic  de  l'eeil  embryonnaire 
(Arch,  far  Anat.  und  Phys.,  1879). 
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DEUX  IE  ME  PAKT1E 


Des  connexions  nerveuses  moti'ices  «le  I'oeil  et 
dc  l'encepliale ,  ct  des  troubles  ocuSaires  qui 
en  dependent. 


CHAPITROE  PREMIER 

DES  NERF.S  MOTEURS  DE  L'(KIL 


1°  Anatomie 

A.  Motear  oculaire  commun.  —  D'apres  Meynert, 
les  noyauxdoriijine  du  palhetique  et  du  moteur  oculaire 
commun  formeraient  uno  eolonne  commune,  situee 
entre  L'aqueduc  de  Sylvius  et  le  faisceau  longitudinal 
poslerieur;  maisM.  Mathias Duval  a  trouve  deux  noyaux 
dislincts  reunis  par  des  fibres  eommissurales,  encore 
mal  connuos  au  point  de  vue  de  leur  croisement :  la 
solution  de  ce  point  aurait  un  certain  interet  pourl'etude 
des  niouvemenls  associes  des  yeux. 
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Les  noyaux  de  la  troisieme  paire  sont  en  connexion 
intime  avec  les  nates.  Pour  MM.  Vulpian  et  Philipeaux, 
les  radicules  nerveuses  les  plus  internes  s'entrecroise- 
raient  sur  la  ligne  mediane  (fig.  4);  mais  Huguenin 
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Fig.  i.  —  Coupe  au  niveau  du  bord  superiour  des  tuberculos  quadi-iju- 
mcaux.  —  Origiucs  du  moteur  conimun  et  du  palhetiquc  (*). 

considere  ces  fibres  cornme  des  faisceaux  aileron  ts  qui 
mettraiout  le  noyau  en  communication  avec  le  noyau 
hitra-ventriculaire  du  corps  strie;  toutefois  on  ne  con- 
nait  pas  de  fibres  qui,  sorlant.  de  I'anse  de  ce  noyau  strie,  1 
so  joindraient  au  Ironc  du  nerf,  sans  passer  par  son 
noyau  pro  pre. 

(*)  a,  S ub stance grise  des  tuberculesquadrijumeauxantdrieurs.  —  b,  Coupe 
du  feuillcl  superficicl  du  ruban  de  Reil.  —  c,  Coupe  du  lubercule  quadriju- 
nioau  poslerieur.  —  d,  I'edoneulc  cerelielleux  superieur. —  o,  Espace  inter- 
p^donculairc  et  emergence  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  — p,  Fibres 
qui  vontdu  noyau  neulo-inotcur  commun  an  raphe,  c'est-a-dirc  qui  meltent 
ce  noyau  en  connexion  avec  les  corps  strics  — q,  Fibres  du  nerf  path<2- 
tique.  —  s,  Fibres  radiculaires  superiourcs  du  trijumeau  (Huguenin,  Anato- 
mie  des  cenlres  nerveux). 


_  m  — 

Les  fibres  noes  de  ces  noyaux  Iraversent  le  faisceau 
longitudinal  posterieur  de  la  calotte,  le  p<kloncule  cere- 
belleuxsup^rieur,  la partie interne  du  pedoncule  cerebral 
etsortent  dans  l'espace  interpeclonculaire  au-dessus  de 
la  protuberance. 

De  la,  le  nerf  gagne  les  apophyses  clinoi'des  ante- 
rieures,  s 'engage  dans  les  parois  du  sinus  caverneux 
ou  il  recoit  des  filets  du  grand  sympathique  et  de  la 
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Fig.  5.  —  Schema  de  ['innervation  oculairc  (*). 


branche  de  Willis,  puis  traverse  la  fente  sphenoidale, 
le  tendon  du  muscle  droit  externe,  donne  des  filets  au 
droit  superieur,  a  l'ele'valeur  de  la  paupiere,  au  droit 
interne,  au  droit  inferieur,  au  petit  oblique,  et  four- 
nit  au  ganglion  optique  la  grosse  racine  qui  innerve  le 
constrioteur  de  la  pupille  (fig.  5). 

(*)  III,  Nerf  moteur  oculairc  commun.  —  IV,  Nerf  patheHique.  —  V,  Nor! 
ophthalini  pie  dc  Willis.  —  VI,  Nerf  moteur  oculairc  externe.  —  C,  Carolide 
et  plexus  cacotidicn  du  grand  sympathique. —  1,  Ganglion  ophlhalmique. — 
2,  Sa  racine  mo  trice--  3,  Sa  racine  sympathique.  — 4.  Sa  racine  sensitive. — 
5,  Filet  ciliaire  direct.  —  (i,  Muscle  ciliaire.  —  7,  Iris.  —  8,  Cornee.  — 
9,  Conjonctive.  —  10,  Glande  Iacrymale.  —  11.  Nerf  frontal.  —  12,  Nerf 
nasal.  —  iu  Filet  recurrent  (Beaunis  et  Bouchard). 


B.  P&tMtiqm.  —  Le  noyau  d'origine  du  patlietique 
estsitue  dans  une  depression  de  la  bandeletle  longitudi- 
nale  posterieure  de  l\Hage  superieur  des  pedoncuh »• 
sur  nn  plan  (jui  passerait  par  le  point  d'emergence  du 
nerf.  II  appartienl  aux  amasqui  entourentFaquecfofC  de 
Sylvius. 

La  racine  superieurc  du  trijumeau  se  place  en  ctetioi*S 
du  pathelique,  et  les  cellules  qui  entourent  cette  ra- 
cine out  ele  souvent  confondues  avec  cello  du  noyau 
du  pathelique.  La  distinction  a  ele  bien  etablic  par 
M.  Duval. 

Les  connexions  de  ces  noyaux  avec  les  autres  centres 
encephaliques  sont  encore  inconnues  (Meynert). 

V  J 


FIG.  0.  —  Coupe  an  niveau  de  r^morgence  dps  nerfs  pathctiques. 
Decussation  de  ces  nerfs  (*). 

Les  ffbres  radiculaires  se  diriment  vers  la  valvule  de 
Vieussens  oti  les  deux  racines  s'entrecroisent  eompffikte-** 
ment  (M.  Duval).  Le  pathtHiquc  est  le  seul  nerf  inoteiir 
qui  presente  cette  decussation  des  fibres  radiculaires 
entre  le  noyau  et  leur  lieu  d'emergence  (fig.  6  . 

(*)  La  region  de  la  calotte  est  seulc  representee  dans  colto  figure.  — 
t,  Feuillet  profond  du  ruban  de  Rcil.  —  0,  Fcuillet  superficiel.  —  B,  Pedon- 
cule  ccrebcllcux  superieur  (Uuguenin,  .Anatomic  des  centres  nerveux). 
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Le  nerf  sort  de  la  surface  superieure  dfe  l'isthme,  a 
un  millimetre  en  arriere  des  testes,  contourne  la  protu- 
berance et  le  pedoncule  cerebral,  parcourt  la  paroi 
externedu  sinus  caverneux  et  se  termine  dans  le  muscle 
grand  oblique. 


n       O  A 

FlG.  7.  —  C>oupe  an  niveau  dc  l'emergcnce  du  facial. 
Noyau  du  motcur  cxterne  (*). 


C.  Moteur  oculaive  ext&me.  — Son  noyau  est  place  au 
devant  du  fasciculus  fores  dans  le  coudedu  facial.  II  es^ 
petit,  trianguiaire,  emet  des  fibres  radiculaires  dingoes 
en  avant  pour  sortir  entre  1'olive  et  les  pyramides.  II 
ret  oit  en  dedans  des  fibres  venues  du  raphe,  median  ;  en 
dehors,  il  envoye  des  fibres  a  la  premiere  portion  du  fa- 

A,  Nerf  moteur  oeulaire  cxcrne.  —  /,  Ncrf  facial  a  son  emcr^imcs. — 
</,  Noyau  du  motcur  oculaire  externe.  —  a,  Fibres  que  cc  noyau  domic  an 
facial.  —  3,  Fibres  que  le  facial  recoit  directemenl  du  raph<\  —  /',  Coupe  du 
facial  dans  sua  trajet  descendant  (fasciculus  teres).  —  b,  Pedoncule  oeYebel- 
jeux  supericur.  —  o,  l.ucine  tuferieure  ou  bulbairc  tin  trijumeau  (faiscoan  en 
,er  a  cheval)  tlhiguenin,  Anatomic  des  centres  ncrvcux). 
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cial;  aussi  le  nomme-t-on  noyau  cominun  du  facial 
et  du  moleur  oculaire  externe  (fig.  7).  Tons  les  noyaux 
que  nous  avons  eludies  font  partie  de  la  colonne  nio- 
trice  du  bulbe. 

Le  moleur  externe  sort  du  sillon  bulbo-protuberantiel, 
au  bord  externe  des  pyramides  ante>ieures;  il  traverse 
le  sinus  caverneux,  et  entre  dans  l'orbite  entre  les  deux 
insertions  du  droit  externe  auquel  il  se  distribue. 

Les  connexions  du  noyau  de  la  sixieme  paire  avec  les 
couches  corticales  et  les  centres  superieurs  sont  a  peu 
pres  inconnues  aux  anatomistes.  MM.  Duval  et  Laborde 
out  decrit  un  faisceau  d'union  entre  les  nates  et  le  noyau 
de  la  sixieme  paire;  ce  faisceau  s'atrophierait,  pour 
Gudden,  apres  extirpation  de  l'ceil. 

D.  Nerf  facial.  —  11  n'a  de  rapport  avec  l'appareil 
oculaire  que  par  l'innervation  des  muscles  orbiculaires; 
ses  orisnnes  sont  intimement  liees  avec  celles  des  mo- 
teurs  uculaires,  mais  cette  elude,  si  anatomique  qu'elle 
soit,  ne  pouvant  etre  scindee  de  la  physiologic,  je  m'en 
occupcrai  dans  un  instant. 

2°  PllYSIOLOGIK 

En  operant  isolement  sur  chaque  nerf,  on  constate 
que  le  nerf  facial  preside  a  rocclusion  volonlaire  des  pau- 
pieres  et  au  clignenient.  La  paralysiedu  muscle  de  Hor- 
ner amene  le  larmoiement;  celle  de  l'orbiculaire  laisse 
la  conjonctive  a  decouvert.  Pourtant,  l'exposition  a  l'air 
de  celle-ci  etde  lacornee  ne  de^lermine  pas  de  troubles 
nutritifs,  ou  neles  produit  que  lentenient. 

Le  moteur  externe,  insensible  a  son  origine,  devie  l'ceil 
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d ii  cdte  externe,  s'il  est  excite;  sa  paralyse  produit  un 
strabisme  convergent. 

Le  pathclique,  innervant  le  grand  oblique,  porle  la 
pupille  en  bas  et  en  dehors. 

Apres  la  section  du  moteur  commun,  I'oeil  est  dtivie 
en  dehors,  les  monvementsde rotation  axialesont  abolis, 
la  pupille  est  dilutee ;  habituellement,  une  forte  contrac- 
tion des  muscles  innerv^s  par  ce  nerf  sufflt  pour  faire 
con  trader  la  pupille. 

Le  moteur commun  a  une  influence  marquee  sur  ('ac- 
commodation; son  excitation  pent  modifier  la  courbure 
dn  cristallin  (Trautvetter),  et  Hutchinson  avance  que 
toutes  les  fibres  nerveuses  qui  innervent.  la  musculature 
accommodatrice  de  Toeil  prennent  leur  origine  distincte 
et  commune  dans  le  ganglion  lenticulaire  du  corps 
strie. 

Les  muscles  de  I'oeil  innerves  par  le  moteur  commun 
contrebalancent  la  poussee  des  parties  molles  qui  ten- 
dent  a  chasser  I'oeil  en  avant;  a  la  paralysie  Je  ces 
muscles  se  joint  done  l'exophthalmie  (l). 

Tous  les  muscles  de  I'oeil  sont  soumis  a  Taction  de  la 
volonte. 

3°  DES  CONNEXIONS  ANATOMIQUES  ET  HIYSIOEOGIQUES  QUI 
EXISTENT  ENTRE  LES  NERFS  DE  l'oEIL.  ~-  ACTIONS 
CONJUGUEES  ET  DISSOCIEES. 

Nous  arri\ons  au  mecanisme  a  I'aide  duquel  s'o,»ore 
Ja  contraction  simultanee  des  muscles  ocu\iires  innei- 


(I)  Cliauveau,  Journal  de  physioloijic,  18G2,  p.  272j 

rouin.  Troubles  oculaircs.  4 
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ves  par  des  nerfs  differeuts ;  il  repose  sur  l'existence 
d 'anastomoses  dont  la  demonstration  a  6t6  faite  par 
MM.  Duval,  Laborde  et  Graux. 

Les  recherches  de  M.  Mathias  Duval  (1)  sur  le  noyau 
du  moteur  commun  lui  ont  permis  de  conslater  que  les 
fibres  radiculaires  de  ce  nerf  ne  proviennent  pas  toutes 
du  noyau  correspondant,  mais  que  les  fibres  les  plus 
internes  viennent  du  noyau  de  la  sixieme  paire  (fig.  8); 
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FlG.  8.  —  Tifajei  si  liematique  du  iilel  qui  leunilla  0°  paire  a  la 

elles  quittent  ce  noyau,  prennent  part,  en  sedirigeant  en 
haut  eten  avant,  parallelement  au  raphe\  a  la  formation 
des  faisceaux  blancs  designes  par  Huguenin  sous  le  nom 
de  bandelette  longitudinale  de  la  calotte ;  en  haut,  uu 
pen  en  arriere  du  noyau  de  la  troisieme  paire,  on  voit 

(I)  Or 11 uiine  ilea  nerfs  crdniens{Journ.  de  I'anat.  et  de  la  physiol. 

Juillet  1879  et  janvier  1880). 

(*)  D'aprcs  unc  roupo  laito  dans  le  plan  du  planclicr  du  quatruMiic  vonli  i- 
culc.  —  a,  a,  Raphd;  7,  7'  7",  genou  du  facial  (7'  est  la  partie  moyenne  do 
ce  genou,  e'est  1c  (fasciculus  teres).  —  VI,  Noyau  du  moteur  oculaire  cxlerne.  — 
[II, Noyau  du  moteur  oculaire  commun.—  3,  Les  racincs  de  ce  nerf,  dontles 
plus  internes  viendraient  du  noyau  de  la  sixieme  paire  du  cdte  oppose  (Graux). 
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se  detacher  du  bord  oxterne  de  chacune  de  ces  bande- 
lettes  un  petit  faisceau  de  fibrilles  qui  s'entrecrflise  avec 
son  congenere  du  c6te  oppose,  puis  va  former,  sans  passer 
par  le  noyau  de  la  troisieme  pair©,  les  fibres  radicu- 
laires  les  plus  internes  du  moteur  commun;  il  est  pro- 
bable que  ces  fibres  venues  de  la  bandelette  longitudi- 
nal et  se  rendant  a  roculo-moteur  commun,  ne  sont 
autre  chose  que  la  suite  des  fibres  que  cette  bandelette  a 
recues  (fig.  9)  plus  bas  du  noyau  du  moteur  externe.  Si 


Fig.  9.  —  Schema  des  connexions  de  la  6°  et  de  la  3°  paires(*). 

Ton  se  demande  pourquoi  cette  communication  croisee 
entre  la  troisieme  et  la  sixieme  paire,  on  est  amene  a 
penscr  a  priori  qu'elle  doit  etre  en  rapport  avec  les  mou- 
vi'inents  associes  des  muscles  droit  interne  d'un  cote  et 
droit  externe  du  c6te"  oppose  dans  le  regard  lateral. 

Les  faits  cliniques  et  les  vivisections  montrent  qu'il  en 
est  ainsi,  puisque,  d'une  part,  d'apres  les  observations 
de  mon  ami,  M.  Graux,  les  alterations  d'un  noyau  de  la 
sixieme  paire  produisent  la  paralysie  du  muscle  droit 
externe  d'un  ceil  avec  inaction  conjuguee  du  muscle 

(*)  Coupe  longitudinals  ant6ro-posterieure  passant  par  les  noynux  de  la 
troisieme;  et  de  la  sixieme  paires  du  cdic  droit.  —  Traief sclicmatiquc  du  file 
MMttaflOtique  (pti  rcunit  la  sixieme  paire.  a  la  troisieme. 

Ill,  —  Noyau  de  la  troisieme  paire.  —  vi,  Noyau  de  la  sixieme  paire.  - 
.),  Men  moteur  oculaire  commun.  —  0,  Ncrf  de  la  sixieme  paire.  —  ad, 
I'arlie  droitc  de  l'anastomose  avant  l'enlrecroisement.  —  ag,  I'arlie  gauche 
do  cette  anastomose,  qui  s'est  cntrccroisec  ct  qui  vient  s'accoier  an  ncrf  du 
la  troisieme  paire  (Graux). 
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droit  interne  de  l'autre  oeil,  et  que,  d'autre  pari,  la  des- 
truction experimental  d'uu  noyau  motcur  oculaire  ex- 
terne  amene  un  strabisme  du  c6te  oppose  (par  defaut 
de  tonicite  du  muscle  droit  externe  du  meme  c6te,  et 
droit  interne  du  c6te  oppose*). 

On  est  done  amene*,  avec  MM.  Mathias Duval,  Graux 
etLaborde,  a  cette  conclusion  que  :  «  1°  le  noyau  d'ori- 
gine  de  la  sixieme  paire  ne  fournit  pas  seulement  le 
nerf  moteur  externe,  destine  au  muscle  droit  externe 
du  meme  c6te\  mais  encore  un  filet  au  muscle  droit 
nterne  de  l'oeil  oppose;  2°  e'est  le  noyau  moteur  ocu- 
laire externe  d'un  cotoqui  preside  au  regard  lateral  de 
ce  c6te\  en  innervant  le  droit  externe  de  ce  meme  c6te* 
et  le  droit  interne  du  c6te  oppose  (fig.  10  et  11).  » 

M.  Graux  fait  remarquer  la  difference  qui  existe 
entre  I'excitation  des  noyaux  et  leur  destruction;  dans 
l'excitation  il  y  a  deviation  conjugude  du  m6mc  c6te 
que  la  lesion;  la  section  qui  determine  une  paralysie 
produit  la  deviation  du  c6te  oppose.  La  destruction  des 
teux  noyaux  amene  le  strabisme  convergent  double  (1). 

On  pent  s'expliquer  facilement,  par  cette  disposition, 
les  deviations  conjuguees  des  yeux  par  lesion  des  fibres 
qui  unissent  le  noyau  moteur  oculaire  externe  aux 
centres  encephaliques.  Ces  fibres,  comme  toutes  celles 
qui  joignent  l'encephale  aux  noyaux  bulbo-medullaires, 
s'entrccroisent  avant  d'atteindre  ces  noyaux.  Pour  les 
fibres  ici  en  question,  cet  entrecroisement  a  lieu  dans  la 
protuberance;  e'est  pourquoi ,  comme  l'a  montre 

(1)  Mathias  Duval  el  Laborde,  Mudes  anatomiques  et  experimen- 
tales  sur  les  mouvmemls  associes  des  yeux  (Journ.  de  I'anat.  et  de 
\a  physiol .  Janvi  or  1 880) 
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M.  Landouzy,  une  lesion  destructive  de  ces  fibres  pro- 

 ,  dr. inl 
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Fig.  10.  —  Schema  tie  Huguenin  pour  Innervation  associee  du  droit  extern 
d'un  oeil  ct  du  droit  interne  du  cote  oppose  (*). 
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Fig.  11.  —  Schema  propose  par  MM.  Duval,  Laborde  et  Graux,  pour  cxplique 
la  marche  de  l'excitation  nervwuso  destinee  aux  deux  muscles  lateralis  d 
l'oeil*. 

(*)  AA,  Les  deux  yeux.  —  C,  chiasma.  —  B,  tubercules  quadrijumeaux 
SOp6rieiirs.  —  III,  Noyaux  des  moteurs  oculaires  communs.  —  VI.  Noyaux  des 
moteurs  oculaires  externes.  —  b,  Point  de  depart  des  Qlets  reflexes  se  ren- 
dant  au  noyau  de  la  troisieme  paire  gauclie  (III);  le  noyau  de  la  sixieme 
oairedu  cote  oppos6  doit  etre  alteint  en  memo  temps. —f/r  inf., droit  interne. 
—  dr.  int.,  droit  externe.  — a,  Marche  de  1' impression  lumineusn  produite 
sur  les  deux  moities  gauchos  des  retines  (Graux). 
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duirait  uneparalysie  retentissant  sur  le  noyau  du  c6te 
oppose,  et  par  suite  une  deviation  desyeux  du  meme  cote 
que  la  lesion,  si  cette  lesion  porle  au-dessus  de  la  orotu- 
berance;  clans  ce  cas,  on  dit  que  le  malade  regarde  sa 
lesion.  Au  conlraire,  si  celle-ci  porte  sur  la  protube- 
rance, qu'elle  atteigne  des  fibres  deja  entrecroisees,  elle 
produirait  la  paralysie  dans  le  noyau  du  cdte  meme  ou 
elle  siege,  et  une  deviation  du  c6te  oppose;  on  pent  dire 
que  le  malade  regarde  le  c6te  oppose  a  sa  lesion. 

Mais  ce  ne  sont  pas  la  les  seules  connexions  des 
noyaux  des  nerfs  oculaires  : 

Parmi  les  origines  du  facial,  il  en  est  qui  sont  dans 
des  rapports  intimes  avec  les  moteurs  oculaires,  ou  tout 
au  moins  avec  le  moteur  externe.  En  effet,  le  facial  nail 
dans  le  bulbe  par  deux  noyaux  dont  l'un  inferieur  (noyau 
propre),  est  situe  dans  la  partie  anlerieure  des  cordons 
antero-lateraux,  et  Tautre  (noyau  commun  au  facial  et 
a  la  sixieine  paire),  est  situe"  dans  la  substance  grise  du 
planeher  du  quatrieme  venlricule.  Ce  dernier  noyau 
a  (He  longtomps  considere  comme  la  source  principalc 
des  fibres  du  facial;  il  est  reconnu  aujourd'hui  qu'il 
n'en  est  rien ;  que  e'est  le  noyau  inferieur  qui  donne 
naissance  a  la  presque  tolalite  des  fibres  radiculaires 
ce  nerf,  speeialement  a  celles  qui  innervent  les 
levres  et  les  joues,  car  dans  la  paralysie  glosso-labio- 
laryngee  (1),  e'esi  ce  noyau  inferieur  qui  est  atteint :  le 
noyau  superieur,  ou  commun  au  facial  et  a  l'oculo-mo- 
teur  externe  restant  alors  indemne,  en  meme  temps 
que  l'orbiculaire  des  paupi^res  a  conserve"  ses  mouve- 

(1)  Mathias  Duval  et  Raymond,  Paralysie  labio-glosso-laryngee 
(Arch,  de physiologie,  1879,  p.  735). 


ments,  il  est  Evident  quo  los  fibres  du  facial  destinies  a 
ee  dernier  muscle  uaisseut  du  m6me  noyau  que  celles 
tie  la  sixieme  paire  ;  et  si  Ton  tient  compte  dc  ce  fait 
que  ce  memo  noyau  de  la  sixieme  paire  donne  des 
fibres  radiculaires  au  moteur  oculaire  commun  (pour 
le  droit  interne  du  c6te  oppose),  on  voit  que  lo  facial 
suptrieur  se  trouve,  a  son  origine,  dans  la  plus  etroile 
connexion  avec  les  nerfs  des  muscles  droits  des  yeux 
(fig.  12  et  13). 

Ce  n'est  pas  encore  tout,  et  les  fibres  qui  de  ces  divers 
noyaux  du  facial  et  des  moteurs  oculaires  se  sont jetees 
dans  la  bandelette  longitudinale  posterieure  vont,  apres 
entrecroisement,  donner  des  anastomoses  aux  noyaux 
pathetiques.  Enfrn,  nous  verrons  a  propos  du  nerf  op- 
tique  qu'il  s' anastomose  avec  les  noyaux  superieurs  mo- 
teurs, d'ou  les  mouvements  reflexes  qui  succedenta  une 
impression  visuelle;  les  tubercules  quadrijumeaux  an- 
terieurs  seraient  le  centre  general  de  coordination  de 
tons  les  mouvements  qui  succedent  aux  impressions 
lumineuses. 

Dissociation  des  mouvements  oculaires  par  Ifoions  cere- 
belleuses.  —  II  importe  de  distinguer,  relativement  aux 
modifications  fonctionnelles  des  mouvements  oculaires, 
les  eflfets  qui  appartiennent  a  l'influence  des  lesions  cere"- 
belleuses,  de  ceux  qui  appartiennent  au  groupo  des 
lesions  de  la  region  bulbaire,  ou  siege  le  noyau  d'origine 
de  la  sixieme  paire,  coucbe  organique  des  mouvements 
conjugues  des  yeux. 

L'analyse  experimentale  a  permis  a  MM.  Matbias 
Duval  et  Laborde  d'effectuer  cette  distinction,  de 
i'acon  a  rcaliser  des  f aits  dans  lesquels  il  y  a  deviation 


dissocie'e  (non  conjugufa)  des  yeux ,  par  suite  d'une 
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FlG  12.  —  Schema  d'une  coupe  au  niveau  de  la  jonction  du  bulbe 
ct  de  la  protuberance  (*). 


Fig.  1 3.  —  Schema  d'une  coupe  de  la  protuberance  au  niveau 
de  son  bord  infSrieur  (*). 


(*)  P,P',  pyramides;  Pr,  Pr,  Fibres  transversales  dela  protuberance ;  entre 
les  coucbes  diverses  de  ces  fibres,  sont  irr6gulieremenl  stratifies  des  amas  de 
substance  grise.  —  M'E,  ME,racinesdunerfmoteurextcrnc. — M,  Noyau commun 
du  motcuroculaire  externe  et  du  facial.  —  FT,  Fasciculus  teres  (portion  verti- 
cale  de  l'anse  du  facial).  —  Fi,  Noyau  inferieur  du  facial  (dans  lequel  pr  nent 
naissancc  les  fibres  radiculaires  qui  vont  former  le  fasciculus  teres).  — CP,  Sub- 
stance gelatineusede  Rolando  (tote  dela  cornc  posterieure). —  T,  Hacine  ascen- 
dante  du  trijumeau.  —  A'C',  Substance  grise  du  plancherdu  quatrieme  ventri- 
cule  (noyau  de  l'acoustique).  —  A'  C,  Tronc  du  nerf  acoustique.  — e,  Sa  racine 
interne.  —  CR,  Corps  restilormc.  —  FT,  partie  superieure  du  fasciculus 
teres  se  recourbant  en  debors,  puis  en  avant,  pour  former  lc  facial  (qui  sc 
dirige  vers  son  lieu  d'emergence  FF),  et  recevant  encore  quelqucs  fibres 
radiculaires  du  noyau  inferieur  (Fi);  OS,  olive  superieure;  A'C  noyau  de 
l'acoustique  (Mathias  Duval). 
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Umn  experifnentak  du  cervelet  ou  des  fibres  certbcl- 
leuses. 

Ces  cas  comprennent  deux  groupes  :  un  premier, 
dans  lequel  la  lesion  experimental  porte  sur  le  cervelet 
lui-memc,  et  c'est  habituellement  alors  le  vermis  infe- 
rieur  qui  est  atteint;  un  second,  clans  lequel  la  lesion 
interesse  le  prolongement  des  fibres  cerebelleuses  dans 
lebulbe  (pCdoncules  ce>£belleux  inferieurs,  fibres  res- 
ti  formes). 

Dans  le  premier  groupe  de  faits,  une  lesion  limited 
du  vermis  inferieur  entraine  un  double  strabisme  diver- 
gent :  l'ceil  droit,  par  exemple,  est  attire*  en  haut  et  en 
dehors;  l'ceil  gauche,  en  bas  et  en  dehors (1). 

Dans  le  second  groupe,  les  effets  des  lesions  pedou- 
culaires,  connues  en  ce  qui  concerne  les  mouvements 
de  manege  ou  les  mouvements  de  giration  sur  l'axe, 
s'eHendent  constamment  aux  mouvements  des  globes 
oculaires,  dont  l'equilibre  et  la  synergie  sont  plus  ou 
moins  trouble's. 

On  peut  observer,  en  ce  cas,  toutes  sortes  de  varietes 
dans  la  forme  et  dans  l'intensite*  de  la  deviation ;  mais, 
ce  qui  la  caracterise  particulieremenl,  c'est  qu'elle  est 
toujours,  quoique  plus  ou  moins  asynergique,  c'est-a- 
dire  qu'il  y  a  dissociation  constante  dans  les  mouve- 
ments des  deux  yeux,  ceux-ci  etant  en  sens  contraire 
ou  en  strabisme  divergent  double. 

Ces  varietes  de  deviations  asynergiques  peuvent  etre 
ramenees  aux  trois  formes  principales  suivantes : 

(1)  J'emprunte  les  maleriaux  de  cet  article  au  remarquable  travail 
de  MM.  M;illiias  Duval  et  Labonle,  sur  l'innervation  des  mouvements 
associesdes  globes  de  l'oeil  {Journal  do.  I'anat.et  de  laphi/siol.,  \Hli)). 
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1°  Revulsion  double  des  globes  oculaires,  en  haul 
d'un  c6te,  en  bas  de  l'autre. 

II  y  a  presque  toujours  en  ce  cas  et  en  meme  temps 
giration  de  l'auimal  sur  l'axe  ou  roulement. 

2°  Entratnement  simultane"  d'un  ceil  en  haul  et  en 
dedans,  de  l'autre  en  bas  et  en  dehors. 

3°  Entratnement  des  deux  yeux  en  dehors,  tant6t  en 
dehors  eten  haut,  tantot  en  dehors  et  en  bas  (1). 

L'enonciation  sommaire  de  ces  resultats  suffit  pour 
montrer  clairement  rinfluence  des  fibres  cere"belleuses 
et  restiformes  sur  l'equilibration  et  la  coordination  des 
mouvements  oculaires;  0* est  pour  cela  que  nous  avons 
cru  devoir  les  opposer  aux  faits  anatomo-physiologiques 
relatifs  aux  deviations  associees  ou  conjuguees. 

4°  Des  connexions  corticales  des  nerfs  moteurs 

DE  L'OEIL. 

Voici  venir  La  grosse  question  des  connexions  corti- 
cales  des  oerfs  moteurs  ((ue  nous  venous  d'etudier ;  je 
duis  avouer  de  suite  qu'elle  est  encore  irresolue,  et 

(1)  On  trouvera  dans  le  me  mo  ire  de  MM.  Malhias  Duval  ct  Laborde 
la  relation  d'experiences  qui  mettent  bien  en  relief  ces  differentes 
deviations  dissociees. 

L'une  de  ces  experiences  merite  specialement  d'altirer  l'attenfion  : 
deux  piqures  furent  faites,  l'une  sur  la  liniite  externe  du  plancber 
venlriculaire,  a  3  millimetres  du  bee  du  calamus;  l'autre,  plus  etendue 
sur  la  partic  superieure  du  corps  restiforme,  au  niveau  de  ^mer- 
gence des  fibres  pedonculaires  cerebelleuses.  A  la  premiere  piqure, 
tres  superficielle,  correspondait  la  tendance  ires  passagere  a  la  devia- 
tion conjuguee,  par  I'excilation  a  distance  du  noyau  de  la  sixieme 
paire ;  tandis  que  les  symplomes  persistants,  qui  ont  tout  a  fait  lo 
caractere  des  phdnomenes  cerebelleux,  ctaient  evidemment  sous  la 
dependance  de  la  seconde  lesion  experiinenlale,  beaucoup  plus  accou- 
tre et  plus  profonde. 
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que  les  faits  pathoiogiques  et  experimentaux  d'ordro 
positif  sont  combattus  par  des  faits  contraircs;  enfin 
que  l'anatomie  est  rested  muette  jusqu'ici ;  en  un  mot, 
il  n'est  aucune  des  localisations  oculaires  de  ces  der- 
nieres  annees  que  la  critique  ne  puisse  ebranler  forte- 
ment;  aussi  serai-je  bref. 

Carville  et  Duret  placent  sur  le  pli  courbe  certains 
centres  pour  les  mouvements  des  yeux,  Hitsig  les  met 
sur  la  frontale  ascendante,  et  Ferrier  sur  la  circonvolu- 
tion  sphenoi'do-temporale  superieure  (fig.  14).  Munck 


c  A 
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Fig.  14.  —  Face  externe  du  ccrveau  du  singe  magot(Pithecus  Innus)  (*)■ 


trouve  dans  l'ecorce  une  zone  motrice,  ante>ieure  a  unc 
autre  zone  purement  sensorielle. 

Hensen  et  Yoelkers  disent  pouvoir  dissocier  sur 
Tccorce,  a  l'aide  de  l'irritation  galvanique,  une  serie  de 

(*)  A.  Centres  pour  les  mouvements  volontaires  du  mcmbrc  anterieur. — 
B,  Centres  pourle  memlirc  post6rieur.  —  C,  Rotation  dela  tele  et  du  cou. — 
D,  muscles  de  la  face.  —  E,  mouvements  de  la  langue,  etc.  —  F,  Vision, 
certains  mouvements  des  yeux.  —  G,  Audition,  mouvements  des  oreilles.  — 
pc,  Pli  courbe  (Broca  et  Gromier). 
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centres  correspondant  chacun  a  l'une  des  branches  nius- 
culaires  ou  irienne  du  moteur  commun,  de  telle  sorte 
que  Ton  pourrait  observer  des  paralysies  isolees  de  l'iris 
et  de  l'accommodationd'origine  corlicale ;  de  meme,  les 
paralysies  du  moteur  commun  sans  mydriase,  ne  pro- 
viendraient  pas  de  l'anomalie  de  Pourfour  du  Petil, 
mais  bien  d'une  dissociation  paralytique;  et  comme  le 
noyau  de  la  troisieme  paire  est  tres  etendu,  il  ne  sc- 
rait  pas  irrationnel  de  penser  que  chacun  des  centres 
dissocies  de  l'e'corce  communique  avec  une  partie  spe- 
ciale  dud  it  noyau,  de  facon  que  ces  paralysies  disso- 
(  ices  pourraient  etre  produites  aussi  par  des  lesions 
protuberantielles.  Enfin  M.  Arloing  croit  avoir  vu 
dans  ses  experiences  deux  zones  corticales  contigues, 
situees  sur  la  troisieme  circonvolution  de  Leuret  et  de- 
volues,  Tune  aux  mouvemculs  palpebraux  gauches, 
I'autre,  a  ceux  du  c6te  droit. 

Voilapour  la  physiologie  experimentalc:  en  clinique, 
les  fails  de  MM.  Grassel  et  Landouzy  paraissent  au  pre- 
mier abord  confirmatifs  pour  ce  qui  a  trait  a  l'origine 
du  releveur  palpebral  dans  la  region  posterieure  du 
lobe  parietal;  mais  les  autopsies  de  M.  Pitres  (1),  les 
cas  si  curieux  de  MM.  Gallopin  (°2),  Samt  (3),  Cha- 
vanis  (4),  nous  montrent  des  lesions  du  pli  courbe 
sans  symplomes  oculaires.  Nous  verrons  plus  loin  que 
M.  Landouzy  vent  faire  servir  I'etude  de  la  deviation 
conjuguee  a  depisler  les  connexions  centrales  de  la 

(1)  Societe  anatomique,  1870. 

(2)  Id.,  1877. 

(3)  Arch,  fiir  Psychiairie.  1 874,  p.  205. 

(4)  Societe  medicate  de  Lyon,  1 877. 
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sixiemo  paire  depuis  lc  pied  du  pli  courbe  jusque  dans 
la  masse  du  pedoncule,  et  arriver  a  la  determination 
des  centres  eorticaux  :  si  ingenieuse  et  si  plausible  que 
paraisse  cette  idee,  elle  n'est  encore  qu'une  vue  de  1' es- 
prit, sans  base  anatomique,  et  justiciable  de  nom- 
breuses  objections.  C'est  pourquoi  MM.  Charcot  et 
Pitres  ecrivaient,  il  ya  un  an  a  peine,  ces  sages  paroles : 
«I1  est  impossible,  a  not  re  avis,  d'indiquer,  dans  l'etal 
actuel  de  nos  connaissances,  la  situation  de  centres  dis- 
tricts pour  les  mouvements  des  yeux,  des  muscles  de  la 
nuque  et  du  cou.  » 

Rcstons  done  sur  la  reserve,  puisque  jusqu'a  present 
l'anatomie  n'a  rien  trouve"  de  precis,  et  que  la  phy- 
siologie  et  la  clinique  associees  n'ont  fait  qu'indiquer 
des  rapports  hypothetiques  que  Ton  peut  uliliser,  il  est 
vrai,  dans  uue  certaine  mesure,  mais  qui  sont  loin 
d'offrir  encore  le  caractere  de  relations  certaines. 


CITAPITRE  II 


APERgU  GENERAL  SUR  LES  SYMPTOMES  DES 
PARALYSIES  MUSCULAIRES  DE  L'(EIL 


Quelquc  soit  le  muscle  paralyse,  on  peat  en  gMM 
observer  les  symptomes  suivauls :  I"  une  diminution 
plus  ou  moins  appreciable  de  la  mobility  du  globe  ocu- 
laire;  2°  une  deviation  primitive  de  Peril  malade  et  une 
deviation  secondaire  de  Pceil  sain ;  3°  une  appreciation 
autive  de  la  situation  des  objets  dans  l'espace;  4°  de  la 
diplopfe;  5°  des  attitudes  vicieuses  de  la  tote  et  du  cou. 

1°  Diminution  de  la  mobilite  de  Pceil. — D'autant  plus 
manifeste  que  la  paralysie  est  plus  accentuee,  elle  a  tou- 
jours  lieu  dans  le  sens  ou  s'exerce  Taction  du  muscle  a 
Petal  physiologique.  11  est  facile  de  la  mesurer  en  com- 
parant  l'arc  excursif  des  deux  yeux,  apres  occlusion 
prealable  de  1'un  d'eux.  Cependant  on  pourrait  la  me- 
connaitre,  s'il  n'y  avait  qu'une  legere  paresie;  mais  en 
supprimant  la  vision  binoculaire  al'aide  d'un  verre  d£- 
poli,  place"  an  devant  de  l'oeil  suppose  malade,  Pinsufli- 
sance  du  muscle  paresie  se  devoile  par  une  deviation 
plus  ou  moins  marquee  de  l'oeil  dans  le  sens  du  muscle 
antagoniste*  G'est  a  cette  deviation  qu'on  a  donne  le  nom 
de  strabisme  paralytique. 
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2°  Deviation  primitive  et  deviation  secondaire.  —  Dans 
le  stiiibisine  vulgaire  la  deviation  secondaire  est  egale 
a  la  deviation  primitive ;  aulrcment  dit ,  les  lignes  vi- 
suelles  se  devient  d'autant  de  chaque  c6te.  Dans  le  stra- 
bisme  paralytique,  au  contraire,  fait  important  a  notcr, 
la  deviation  secondaire  de  l'ceil  sain  est  toujours  plus 
grande  que  la  deviation  primitive,  ou  ce  qui  revient  au 
meme,  «  l'arcexcursif  partiel  de  l'ceil  sain  est  superieur 
a  celui  de  Foeil  affected  (Panas). 

3°  Appreciation  fautive  de  la  situation  des  objets.  — 
L'in  Jiviilu  atteint  de  paralysie  oculaire  eprouve  cle  sin- 
gulieres  illusions  sur  les  rappor'ts  qu'affectent  entre 
eux  les  objets  dans  le  monde  exte>ieur.  II  a  perdu  en 
partie  la  notion  de  leur  position  exacte;  il  apprecie  mal 
leurs  dimensions  et  les  distances  qui  les  separent.  De  la 
des  meprises  continuelles  qui  donnent  lieu  a  cette  espece 
de  vertige  connu  sous  le  nom  de  vertige  oculaire;  de  la 
failure  incertaine  de  la  demarche  chez  ces  malades  et 
les  difficultes  qu'ils  rencontrent  pour  sorienter,  des- 
cends un  escalier,  ou  pour  se  livrer  a  quelque  travail 
de  precision. 

Tous  ces  troubles  out  leur  origine  et  leur  explication 
dans  les  phenomenesde  fofausse projection,  phenomene 
du  « a  la  contraction  des  muscles  qui  dirigent  le  regard 
sur  les  objets  ou  a  l'idee  que  nous  nous  faisons  de  cette 
contraction  »  (Panas).  L'occlusion  de  l'ceil  malade  les  fait 
disparaitre,  ce  qui  prouve  bien  que  ce  vertige  est  d'ori- 
gine  oculaire  et  non  de  cause  cerebrale.  II  persiste 
quand  roeil  sain  est  ferme. 

4°  Diplopie.  —  La  diplopia  est  un  caractere  presque 
pathognomonique  des  paralyses  oculaires.  On  l'obser- 
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verait,  d'apres  M.  Panas,  99  fois  sur  100;  tanrlis  que 
dans  le  strabisme  elle  n'existe  que  dans  le  rapport  de 
1  a  400  (De  Graefe). 

Toutefois,  elle  peut  faire  defaut,  par  exemple  quand 
il  y  a  amblyopic  ou  ptosis  de  la  paupiere  superieure,  ou 
bien  deviation  paralytique  considerable,  etc.  Mais  ces 
cas  sont  exceptionnels. 

La  diplopied'origine paralytique  estimilaMrale,  c'est- 
a-dirc  que  le  malade  voit  double  d'un  cdte,  simple  de 
l'autre ;  elle  est,  en  outre,  persistant le. 

La  diplopie  d'origine  aslhenopique,  au  contraire,  est 
ephdmere,  n'existant  qu'au  debut,  ou  bieu  elle  est  pe- 
riodique  ou  intermittente. 

Ainsi,  dans  lcs  paralysies  oculaires,  la  diplopie  est  la 
regie,  car  la  vision  reste  binoculaire,  tandis  que  dans 
le  strabisme  ordinaire  elle  est  l'cxccption,  car  la  vision 
devient  bient6t  monoculaire. 

La  diplopie  paralytique  est  due  a  ce  que  t'image  des 
objets  se  forme  du  c6te"  sain  sur  la  macula,  et  de  l'autre 
dans  un  point  de  la  peripheric 

Plus  la  fausse  image  retinienne  se  rapproche  de  la 
macula,  e'est-a-dire  moins  l'ecartement  des  axes  visuels 
esi  considerable,  plus  les  deux  images  del'objet,  la  vraie 
et  la  fausse,  sont  rapprochees.  Aussi  quand  il  n'y  a 
qu'afl'aiblissement  paretique  du  muscle,  la  diplopie  cesse 
d'etre  appreciable  pour  le  malade,  qui  n 'accuse  plus 
qu'un  trouble  bizarre  de  la  vision,  confuse  au  loin,  par 
exemple,  et  nelte  de  pres  ou  dans  certaines  inclinaisons 
de  la  tete,  etc. 

On  peut  dire  que  dans  ces  cas  la  diplopie  est  latentc, 
car  pour  la  faire  conslater  au  malade  et  la  rendre  evi- 
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dente,  il  suffit  d'avoir  recoups  a  l'artifice  du  verre  co- 
lor^, place"  devant  l'oeil  sain  ou  plut6t  devant  1'oeil  qui 
possede  la  meilleure  acuite"  visuelle,  dans  une  chambre 
obscure,  la  tele  ritant  immobile  pendant  qu'une  bougie 
est  promenec  dans  loute  l'etenclue  du  champ  visuel;  il 
se  rencontre  une  position  dans  laquelle  les  deux  images 
apparaissent. 

La  paralysie  est-elle  complete,  lecartement  des  axes 
visuels  est  considerable,  et  les  deux  images  de  Pobjet 
sont  tres  eloigners;  et  elles  s'eloignent  d'autant plus  que 
l'objet  se  deplace  dans  la  direction  ou  se  porterait  la 
pupille  sous  1'influence  de  Taction  physiologique  du 
muscle.  La  fausse  image,  celle  qui  semble  *s 'ecarter 
ainsi,  appartient  a  l'oeil  affect,  et  elle  presente  ce  ca- 
ractere  d'etre  en  general  plus  faible,  plus  pale  que  l'i- 
mage  donnee  par  l'oeil  sain. 

Enfin,  la  diplopie  determine  une  autre  espece  de  ver- 
tige:  «Cest  un  miroitement  insupportable  qui  provo- 
que,  chez  certains  individus  ,  des  chutes,  quelquefois 
des  syncopes,  de  sorte  qu'une  diplopie  peu  appa- 
rente  pourrait,  par  les  phenomenes  de  vertige  qu'elle 
occas.onne,  donner  le  change  et  faire  croire  a  des  acci- 
dents c^rebraux  qui  n'existent  reellement  pas»(Panas) 
L'etude  de  la  diplopie  peut  etre,  dans  une  certaine  li- 
mile,  utihsee  pour  determiner  le  muscle  qui  est  affecie 
de  paralysie.  Regie  generate  :  «  Les  muscles  alteints  sont 
ceux  dont  Paction  physiologique  s'exerce  dans  le  sens  de 
la  diplopie. » 

Si  done,  en  regardant  en  haut,  l'individu  voit  double 
I  un  des  muscles  elevateurs  est  nmlade;  si  en  bas  1'un 
des  abaisseurs.  * 

noniN.  Troubles  oculaires. 


—  60  — 

La  diplopie  occupant  une  moitie  du  plan  horizontal 
du  champ  visuel,  est-elle  homonyme  ou  directe?  L'un 
des  yeux  est  devie"  en  dedans ,  et  par  consequent 
un  droit  externe,  gauche  ou  droit,  est  paralyse" ;  est-elle 
au  contraire  croisee,  c'est  l'inverse:  Tun  des  yeux  rsi 
devie  en  dehors  et  le  muscle  paralyse  est  l'un  des  droits 
internes,  droit  ou  gauche,  etc.,  etc. 

5°  Attitudes  viciewes  de  la  tete  et  du  cou.  Pour 
eehapper  a  la  diplopie,  a  la  gene  et  aux  fatigues  qu'elle 
occasionne,  certains  malades  ferment  l'ceil  malade  m 
contractant  energiquement  le  muscle  orbiculaire.  D'au- 
tres  cherchent  dans  la  rotation  ou  l'inclinaison  do  la  t&ta 
du  C(Me  du  muscle  paralyse  le  moyen  de  supplier  au  du- 
i'aut  de  contraction  de  ce  muscle  et  de  deplaeement  de 
l'oeil  dans  ce  sens. 

Ces  attitudes  vicieuses,  en  devenant  permanentes,  pro- 
duisent,  en  particulier  chez  les  enfants,  des  arrets  de 
developpement  de  la  moitie  correspondante  de  la  face, 
<■!  pei  iiit'ttent  de  reconnaitre  a  premiere  vuc  une  para- 
Jysie  oculaire  deja  fort  ancienne,  et  meme  de  preciser 
immediatement  le  groupe  musculaire  interess^. 


CHAPITRE  III 

PARALYSIE  DU  NERF  PATHETIQUE. 


La  paralysie  du  muscle  grand  oblique  est  relative- 
ment  pen  commune,  etse  Dion t re  le  plus  souvent  asso- 
ciee  a  la  paralysie  de  la  6C  et  de  la  3°  paire.  Com  me 
le  grand  oblique  se  contractc  rarement  d'une  maniere 
isolee,  elle  est  quelquefois  difficile  a  reconnaitre.  L'ceil 
est  devie  en  baut  et  en  dedans;  la  tete  est  inclinee  en 
bas  et  lateralement  vers  l'epaule  du  cdte  paralyse,  afin 
de  combaltre  le  defaut  de  rotation  de  l'ceil  dans  ce  sens. 
II  existe  surtout  une  diplopie  speciale  dans  la  moitie 
hjferieure  du  champ  visuel;  les  images  sont  homo- 
nymes;  Timage  fausse  «?st  situee  sur  un  plan  infe"rieur 
par  rapport  al'image  vraie.  Une  grande  fatigue  de 
la  vision,  de  la  cephalalgie,  des  vertiges,  des  etourdis- 
sements,  sont  la  consequence  de  cette  diplopie  fati- 
gante;  de  plus,  dans  quelques  cas  particuliers,  une  con- 
tracture secondaire  du  petit  oblique  pent  se  produire  et 
lauser  de  la  diplopie  dans  tout  le  champ  visuel. 

Nous  signalerons  tout  particulieremenl  l'influence  de 
fa  syphilis  sur  la  production  de  cetle  paralysie.  Ces 
accidents  syphilitiques  peuvent  etre  dus,  soit  a  une 
lesion  des  centres  nerveux,  soit  a  une  alteration  des 
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nerfs.  Parmi  ces  accidents  specifiques,  nous  citerons 
les  gommes  et  les  exosloses  qui  siegent  a  la  base  du  cer- 
veau  et  l'existence  de  petites  tumeurs  noueuses,  rou- 
geatres  sur  le  nerf  de  la  ¥  paire,  ainsi  que  la  possibility 
d'une  nevrite  interstitielle,  que  caracterise  l'hyper- 
plasie  du  tissu  conneclif  du  nerf.  La  paralysie  persis- 
tante  de  la  lie  paire,  observee  dansquelques  cas  d ataxic 
locomotrice,  est  un  phenomene  de  la  periode  terminale 
de  cette  affection 


CHAPITRE  IV 


DZS  PARALYSIES  DU  N  ERF  MOTEUR  OCULAIRE 

CO  MM  UN. 


1°  DES  PARALYSIES  TOTALES. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  coramun  est  celle 
que  Ton  rencontre  le  plus  souvent  de  toutes  les  para- 
lyses motrices  oculaires  daus  les  maladies  de  l'ence- 
phale.  Yu  le  grand  nombre  des  rameaux  de  ce  nerf, 
on  comprend  facilemeut  quelle  puisse  elre  partielle  ou 
to(ale;e]\e  est  aussi  complete  on  incomplete.  Nousdecri- 
rons  com  me  type  la  paralysie  totale  et  complete. 

Le  premier  symptdme  objectif  qui  frappe,  c'est  le 
ptosis,  qui  peut  6tre  complet  et  empecher  la  vision;  ou 
bien  incomplet,  et  laissant  a  decouvert  une  partie  de  la 
cornee,  permettre  a  une  cerlaine  quantite  de  lumiere 
d'arriver  jusqua  la  retine.  Dans  quelques  cas,  l'in- 
dividu  paralyse"  peut  relever  la  paupiere  superieure,  en 
fermant  d'abord  l'ceil  sain  eten  faisant  ensuite  un  grand 
effort  d'ensemble  pour  contracter  ses  muscles  fronto- 
sourciliers;  mais  aussit6t  que  1'effort  cessc,  la  paupiere 
retombe. 

Pour  suppleer  au  ptosis,  le  malade  prend  une  attitude 
speciale,  abaisse  le  globe  de  l'ceil  a  l'aide  du  grand 
'oblique,  et  renverse  la  tete  en  arriere. 
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En  relevant  la  paupiere,  on  constate  alors  qu'il  y  a 
strabisme  externe  et  inferieur  :  l'oeil  est  entraine  vers  la 
commissure  externe  par  le  droit  externe,  un  pen  en  bas 
par  le  grand  oblique,  et  il  est  immobilise  dans  cette 
situation.  L'intensite  de  ce  strabisme  est  variable;  quand 
il  a  dure  longtemps,  il  peut  survenir  une  retraction  des 
muscles  droit  externe  et  grand  oblique,  et  il  devient 
alors  excessif  et  permanent. 

Les  mouvements  actifs  dus  aux  muscles  paralyses  ont 
disparu  :  il  n'y  a  plusqu'une  simple  oscillation  de  roeil 
causee  par  les  alternatives  de  relachcment  et  de  con- 
traction  des  muscles  sains.  A  cette  deviation  primitive 
de  l'oeil  malade  se  joint  quelquefois  a  la  longue  une 
deviation  secondaire  et  associee  de  l'oeil  sain. 

Le  mouvement  d'abaissement  est  possible  en  partie, 
grace  a  l'inlegrite  du  grand  oblique;  mais,  dans  ce  mou- 
vement, Taction  de  ce  muscle,  etant  unique  et  non 
contiebalancee,  imprime  an  meridien  vertical  une  de- 
viation telle  qu'il  devient  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors. 

Uu  autre  signe  objectif  de  la  paralysie  de  la  3C  paire 
est  la  mydriase,  ordinairement  passive,  moderee,  et 
pouvant  elre  augmentee  par  Tatropine. 

Quelquefois  enfin,  il  y  a  une  legere  exophthalmic 
paralytique,  a  cause  du  relachement  general  de  presque 
tous  les  muscles  du  globe  oculaire. 

Passons  mainteuaut  a  l'etude  des  symplomes  suhjec- 
tifs. 

Le  plus  important  est  la  diplo\iie;  elle  est  horizontals 
et  un  pen  verticale,  et  croisee,  puisque  les  -axes  des  yeux 
se  decroisent  en  avaut 
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La  diplopia  horizontale  est  duo  a  la  paralysie  du 
muscle  droit  interne.  L'ecartement  des  images  aug- 
nieute  avec  le  rapprochement  des  objets;  il  au^aaente 
aussi  quand  on  porte  oeux-ci  vers  le  muscle  paral  yse ; 
il  diminue,  au  eontraire,  quand  on  les  eloigne. 

La  paralysie  du  droit  inferieur  d'une  part,  du  petit 
oblique  et  du  droit  superieur  d'autre  part,  entraine  un 
leger  degre  de  diplopie  verticale.  L'image  fautive  est 
au-dessus  de  t'autre  si  on  leve  le  regard,  au-dessous 
quand  on  le  baisse.  Outre  la  difference  de  niveau,  les 
images  presentent  une  cerlaine  inclinaison  retiproque 
due  a  la  legere  deviation  en  dedans  du  meridien  ver- 
tical, de  par  Taction  sans  contre-poids  du  grand  oblique; 
car,  par  l'inclinaison  du  meridien  vertical  en  dedans, 
l'image  fautive  est  exteriorisee  en  faisant  avec  l'image 
de  l'neil  sain  un  angle  ouvert  en  bas,  et  la  lirnite  de  la 
diplopie  est  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dehors.  Cette 
inclinaison  n'existe  pas  dans  le  regard  en  bas  et  en 
dehors. 

Le  malade  peut  aussi  arriver  a  faire  disparaitre  sa 
diplopie,  soit  en  inclinant  la  tete,  soit  en  neutralisant 
l'image  fautive.  M.  Panas  a  vu  cette  correction  instinc- 
tive se  faire  tres  rapidement  apres  le  debut  de  la  para- 
lysie. 

Dans  les  cas  d'inclinaison  de  la  tete,  la  face  est 
tournee  vers  l'epaule  correspondante  a  l'oeil  sain,  au- 
tour  d'un  axe  oblique  en  rapport  avec  l'obliquite  de  la 
lirnite  de  la  diplopie  : 

Quand  il  y  a  ptosis  incomplet,  la  diplopie  est  tres 
genante  et  cause  du  vertige  binoculaire  lorsque  le 
malade  regarde  avec  les  deux  yeux  :  il  peut  y  avoir 
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aussi  du  vertige  monoculaire  quand  il  regarde  avec  l'oeil 
malade  seul  ;  c'est  pourquoi  le  malade  fatigue  par  ce 
vertige,  ferme  instinctivement  les  paupieres  de  l'ceil 
affecte. 

Le  dernier  trouble  occasion  ne  par  la  paralysie  de  la 
trpisieme  paire  est  une  gene  plus  ou  moins  grande  de 
V accommodation  :  laquelle  consiste  en  un  eloignement 
du  punctum  proximum,  l'impossibilite  de  fixer  a  coui  te 
distance,  de  lire  une  petite  ecriture.  Ce  serait  meme  la, 
d'apres  Erb,  un  des  phenomenes  les  plus  constants  de  la 
paralysie  diplithei itique. 

La  marche,  la  dur^e,  la  terminaison  de  cette  paralysie 
varient  suivant  la  cause. 

Le  d^but  est  subit  ou  graduel;  puis  survient  une  pe- 
riode  slalionnaire ;  enfin  se  produit  souvent  une  aggra- 
vation par  la  contracture  secondaire  des  muscles  sains. 
Le pronostic  depend  des  maladies  causales.  Le  diagnostic 
est  en  general  facile,  en  tenant  compte  de  tous  les 
signes,  et  en  faisant  usage  des  verres  colores  pour  re- 
connaitre  dans  les  cas  difficiles  a  quel  ceil  appartient 
l'image  faulive. 

2°  Des  paralysies  partielles  ou  dissocii<es. 

Lec  naraujsics  partielles  de  la  troisieme  paire  sout  fori 
nombreuses,  en  ce  sens  quechaque  muscle  de  l'ceil  peut 
etre  paralyse  isolement,  et  que  par  centre  il  est  des  cas 
ou  la  paralysie  atteint  certains  groupes  musculaires; 
celles  qui  nous  interessent  au  point  de  vue  des  lesions 
encephaliques  sont  les  suivantes  : 

1°  L'ophthalmoplegie  interne  ou  paralysie  de  tous 
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les  muscles  de  la  structure  interne  de  Tceil  (muscles 
accommodiiteurs  el  iriens).  Exemple  :  mydriase  ou 
troubles  de  l'accommodation,  sans  paralysie  des  mus- 
cles moteurs  externes. 

2°  L'ophthalmonlegie  externe  ou  paralysie  des  muscles 
moteurs  externes,  sans  participation  des  precedents. 
Exemple  :  paralysie  de  la  troisieme  paire,  sans  mydriase, 
ni  troubles  de  raccommodatiou. 

3°  Paralysie  isolee  du  releveur  de  la  paupiere  sup^- 
rieure. 

La  symptomatologie  de  ces  paralysies  dissociees 
n'offre  rieu  de  particulier  et  ne  merite  pas  de  descrip- 
tion speciale,  en  dehors  cles  details  qui  viennent  d'etre 
donnes.  Elles  sont  faciles  a  reconnaitre,  sauf  pour 
ce  qui  concernela  paralysie  de  l'accommodation,  dont  la 
determination  exige  une  serie  d'operations  qu'il  serait 
trop  long  de  rapporter  et  que  Ton  trouvera,  d'ailleurs, 
dans  tous  les  traites  speciaux. 

Tout  l'interet  de  ces  paralysies  partielles  reside  done 
pour  le  medecin  dans  la  connaissance  de  leurs  causes 
et  des  indications  qu'elles  peuvent  fournir  sur  le  siege 
des  lesions  encephaliques.  Nous  y  reviendrons  dans  un 
instant. 

3°  Des  paralysies  doubles  du  moteur  oculaire 

COMMUN. 

Elles  sont  fort  rares,  et  de  Graefe  n'en  cite 
qu'un  exemple.  Depuis,  plusieurs  aulres  cas  out  e"te 
signales. 

M.  Abadie  a  vu  dans  le  service  de  M.  Charcot,  a  la 
Salpetriere,  une  femme  dont  les  deux  globes  oculaires 
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etaient  immobiles;  l'accommodation  etait  aussi  para- 
lysed, mais  la  pupille  se  contraetait  encore  un  peu  sous 
rinfluence  de  la  lumiere  et  se  laissait  dilater  par  l'atro- 
pine.  Cette  malade  presentait  les  sympt6mes  du  tabes, 
avee  arthropathies,  fractures  spontanees  des  os  des 
membres,  etc. 

M.  Galezowski  a  rencontre  aussi  dans  le  tabes,  mais 
a  la  periode  du  debut,  un  affaiblissement  de  tous  les 
nerfs  moteurs  des  deux  yeux,  qui  debuterait  parun  seul 
nerf  pour  s'etendre  ensuite  a  tous  les  autres  (  l). 

Avant  cela,  M.  Panas  avail  communique  deux  obser- 
vations (2)  deperle  plus  on  moins  complete  de  la  coor- 
dination des  mouvements  des  deux  yeux,  chez  des 
malades  presentant  des  troubles  cere'braux  graves. 
Chez  run,  il  y  avail  abolition  des  mouvements  d'ho- 
rizontalile  des  deux  yeux,  avec  conservation  des  mou- 
vements d  elevation  et  d'abaissement  des  paupieres; 
chez  l'autre ,  rimmobilile  des  deux  globes  oculaires 
etait  absolue.  A  l'autopsie  de  ce  dernier,  il  fut  im- 
possible de  decouvrir  aucunc  lesion  des  lobes  cere- 
braux  ni  du  mesoeephale;  mais  il  existait  une  alteration 
du  ccrvelct ,  particulierement  du  vermis  inferieur  : 
(m6ningo-encephalite suivie  de  ramollissement  et  d'adhe- 
rence  des  meninges  a  la  substance  c^rebelleuse). 

M.  Gayet  a  observe  deux  cas  de  paralysie  double 
de  roculo-moteur;  dans  le  premier,  celle-ci  etait  incom- 
plete, portaitsurtout  sur  les  muscles,  tandis  que  les  moti- 
on M  Bousquet  vient  de  publicr  une  nouvelle  observation  de  para- 
lysie complete  de  tousles  muscles  de  l'ceil  dans  ,lo  tabes  {Recueil 
d'ophtlialmologic,  1878,  p.  89). 
(2)  Panas,  Societc'  de  cliirurgie.  Mai  1875. 
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vements  pu  pill  aires  do  l'aceommodation  etaient  restes 
a  pen  pres  intacts,  fait  qu'il  sera  important  de  rappro- 
eherdeceque  nousdirons  plus  loin  an  sujet  del'ophthal- 
moplegie  interne  ;  l'autopsie  niontra  une  encep/udite 
■diffuse  occupant  les  couches  optiques,  fes  etages  supe- 
rieursdes  pedoncules,  les  parois  du  troisieme  ventricule 
et  le  plancher  du  quatrieme.  Dans  le  second  cas, 
<{ue  M.  Gayet  etudia  avec  M.  le  professeur  Bondet,  il 
s'agissait  d'une  fernme  de  soixante-huit  ans,  prise  tout 
a  coup  d'une  paralysie  incomplete  cle  tous  les  nerfs 
moleurs  des  deux  yeux,  qui  retrograda  lentement  sans 
disparaitre  completement ;  cette  paralysie  coi'ncidait 
avec  des  troubles  de  la  secretion  urinaire,  et  les  deux 
eminents  professeurs  de  Lyon,  penserent  qu'il  s'agissait 
la,  peut-etre,  d'uu  travail  pathologique  du  c6te  des 
noyaux  des  nerfs  moteurs  de  Toeil. 

Je  citerai  encore  le  cas  de  Forster  (1),  ou  il  y  avait 
paralysie  des  muscles  des  deux  yeux,  des  deux  releveurs, 
des  deux  orbiculaires,  avec  integrity  de  la  musculature 
interne,  ce  qui  se  rapproche  du  cas  de  M.  Gayet,  et 
tendrait  a  donner  une  certaine  creance  a  l'ophthalmo- 
plegie  externe  d'Hutchinson,  ainsi  qu'aux  consequences 
localisatrices  qu'il  en  tire. 

Eniiu,  mon  ami  M.  Barie  a  suivi  recemment  un  cas 
de  ce  genre,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Potain ; 
on  diagnostiqua  une  lesion  si/pliiUtique  de  l'espace 
interpiidonculaire.  Cette  observation  presente  un  si 
haut  interet  que  je  crois  devoir  la  rapporter  dans  son 
en  tier  : 

(l)  Deulsck.  med.  Wockomckrifl,,  n°  IG,  iMX. 
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SYPHILIS  CEREBRA1E. —  DOUBLE  l'AHAI.VSIK  I>U  MOTEDR  OCULA.1RE  COM- 

mun.  —  Observation  communiqme  par  M.  ledocteurE.  Barie,  chef  de 
clinique  de  la  Facidte.  —  Marie  F...,  cuisiniere,  trcnte-doux  ans, 
entrc  le  ler  novembre  1  879  a  la  clinique  de  l'hopital  Necker, 
service  de  M.  le  professeur  Potain.  Lamaladequi,  dans  son  en- 
fance,  n'ajamais  eu  de  maladie  grave,  fait  remontcr  le  debut  de 
sa  maladie  a  quatre  ans  environ.  A  cette  epoque  clle  Cut  prise 
d'uneangine  pharyngee  chronique,  soignee  a  Saint-Anloine  par 
Isambert ,  qui  considera  la  maladie  commc  syphilitique  et 
prescrivit  IK.  La  maladie  dura  un  mois  environ,  ne  se  mani- 
festant  que  par  quelques  troubles  legers  de  dysphagie. 

Depuis  cette  epoque,  la  malade  a  pris  une  grande  quantite 
d'iodure  de  potassium  ;  il  y  a  un  an,  clle  fit  un  sejour  de  quatre 
a  cinq  mois  a  l'hopital  Lariboisiere  pour  une  nevralgie  faciale 
tres  douloureuse,  ti  es  r  ibelle,  et  qui  ne  ceda  qu'a  la  suite 
d'un  nouveau  traitement  iodure.  Au  mois  de  mai  dernier, 
Marie  F...  remarque  que  sa  vue  baisse  considerablement,  et 
au  bout  de  quinze  jours  elle  est  atteinte  de  diplopie;  Fiodure 
de  potassium,  les  bains  de  vapcur  i>rescrits  a  cette  epoque  l'ont 
disparaitre  les  accidents. 

Vers  le  15  octobre,  la  malade,  au  moment  dcs  regies, 'est 
prise  de  nouveau  de  nevralgie  trifaciale  double;  les  points 
douloureux  sus  et  sous-orbilaires  de  cbaque  cole  soot  tres 
accentues.  Deux  ou  trois  jours  apres  le  debut  des  accidents 
nevralgiques,  la  malade  s'apergoit  un  matin  qu'elle  ne  peut 
plus  mouvoir  la  paupiere  superieure  de  l'oeil  gauche;  le  sur- 
lendemain,  memc  phenomene  a  l'oeil  droit. 

A  son  entree  a  l'hopital,  nous  constatons  que  les  deux  ycux 
sont  completement  l'crmes  ,  avec  impossibilite  complete  de 
relcvcr  la  paupiere ;  quand  on  ecarte  les  paupieres,  on  trouve 
les  deux  pupilles  tres  dilatees,  le  globe  de  l'oeil  est  devie  en 
dehors,  les  mouvements  ne  sont  plus  possibles  qu'en  dehors 
et  en  bas.  La  vue  est  tres  troublee,  diplopie  dc  l'oeil  droit, 
points  noirs,  mouches  volantes,  objets  percus  a  travers  un 
nuagc  pour  l'oeil  gauche;  strabisme  externe  pour  les  deux 
yeux.  Quand  la  malade  est  au  rcpos,  elle  cherche  a  supftl^er  a 
laparalysie  des  releveurs  en  contractant  fortement  ses  muscles 
fronto-sourciliers  et  en  renversant  la  t6te  en  arricre  ;  entin  on 
peut  provoquer  chez  elle  de  veritables  vertiges  en  relevant  ses 


paupieres,  alors  elle  voit  trouble  et  etend  les  mains  en  avant 
comme  pour  se  garantir  des  obstacles  si  on  veut  la  faire 
marcher. 

C'est  la  en  definitive  un  cas  de  paralysie  complete  portant 
sur  chacun  des  nerfs  de  la  troisiemc  paire.  La  cause  de  cette 
affection  est  la  syphilis,  ainsi  que  le  montrent,  d'une  part  les 
antecedents  accuses  par  la  malade,  d'autre  part  le  traitement 
specifique  qui  fit  disparaitre  cntierement  les  accidents  para- 
lytiques. 

Quant  au  siege  de  la  lesion,  on  peut  presumer  que  celle-ci  est 
localisee  a  la  base  du  cerveau,  probablement  au  niveau  de 
l'espace  interpedonculaire,  ou  elle  peut  comprimer  (?)  les  deux 
nerfs  a  leur  emergence  du  cerveau ;  relativement  a  la  nature 
anatomique,  on  ne  peut  qu'emettre  des  hypotheses  :  meningite 
gommeuse  ou  sclereuse,  tumeur,  etc.,  qu'il  est  plus  saged'en- 
glober  sous  le  nom  de  syphilis  cerebrale. 

La  malade  fut  soumise  exclusivement  aux  frictions  mercu- 
rielles  pendant  deux  mois,  elles  n'amenerent  pas  d'accidents 
hydrargyriques ;  au  bout  de  cinq  semaines,  la  ptose  disparut 
graduellement  ainsi  que  les  autres  signes  de  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  du  cote  droit,  puis  Tamelioration 
gagna  le  cote  gauche,  et,  apres  deux  mois  de  traitement,  la 
malade  put  quitter  l'hopital  absolument  guerie  des  accidents  pa- 
ralytiques  qui  l'avaient  amenee  a  Necker. 

Les  exemples  sont  trop  pen  nombreux  pour  nous  per- 
mettre  de  conclure  : 

D'abord  le  tabes,  puis  la  syphilis,  enfiu  affection  c&- 
rebelleuse,  sclerose  en  plaques,  lesion  enc^phalique  in- 
connue,  d'origine  peut-etre  urinaire,  tel  est  le  court 
bilan  de  l  etiologie;  nous  verrons  bienl6t  que  le  diag- 
nostic du  siege  des  lesions  est  encore  moins  avance*. 

4°  VaLEUR  SEMEIOLOGIQUE  DES  PARALYS1ES  DE  l/oCULO- 
MOTEUR  ET  DES  PARALYSIES  OCULAIRES  EN  GENERAL  DANS 
QUELQUES  MALADIES  DE  LENCETHALE. 

En  presence  d'uue  paralysie  de  la  troisienie  paire,  . 
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le  cHnicien  cbercbera  d'abord  a  elimincr  les  para- 
lysies  rlwmatismalps,  puis  celles  de  cause  mtiraorM- 
taire  qui  pourront  souvent  l'induire  en  erreur,  car 
elles  presentent  comme  caractere  special  la  dissocia- 
tion paralytique  qui  est  appelee  a  joner,  com  me  nous 
allons  le  voir,  nn  grand  r61e  dans  la  patbologie  ence- 
pbalique.  Conside>ons,  en  effet,  roculo-motcur  mwam 
forme  par  la  reunion  d'uue  serie  de  filets  armies  un 
instant  dans  le  tronc  da  nerf,  mars  s'epanonissant  a 
leurs  deux  exlromiles  en  un  bouquet  divergent  de 
filets  qui  gagnent  d'un  cote  les  centres  originels,  de 
Kautre  les  muscles  terminaux,  et  cela  de  maniere 
que  chaque  muscle  soft  relie  par  un  filet  spe'effal  a 
un  centre  special;  or,  ce  filet  ue  saurait  etre  test 
isolement  que  pres  de  ses  origines  ou  de  sa  lerminaisen,. 
C'est-a-dire  la  ou  il  est  isole  des  autres;  car  toute  lesion, 
portant  sur  le  tronc  lui-meme  pourrait  difficilement  af- 
feeler  uue  jiartie  assez  minime  de  eelui-ci  ]iour  ne  tou- 
cher que  le  filet  irien  (1)  par  exemple;  done,  que  cette 
It'sion  siege  dans  I'orbite  ou  sur  les  origines  du  nerf,  le 
resultat  pourra  etre  identique,  avec  cette  difference, 
que  la  paralysie,  croisee  dans  un  cas,  sera  direcle  dans. 
L'autie;  le  ptosis  en  particulicr,  a  ete  nute  eomme  pa- 
ralysie isolee  dans  les  affections  de  I'orbite. 

(I)  D'apres  M.  Rendu  (these  de  Paris,  1873)  it  serait  possible 
qu'unc  compression  de  la  troisieine  paire  enfrainat  une  paralysie  par- 
tiello  de  ce  nerf  et  en  meme  temps  une  irritation  de  certaines  fibres 
qui  amenerait  de  la  contracture. 

M.  Pierron,  d'un  autre  cote  (these  de  Paris,  1877),  dit  aussi  que  la 
paralysie  directe  de  la  troisicmc  paire  pent  6tre  partielle  dans  des  cas- 
excessivement  rares  :  «  une  tumeur  tres  petite  se  trouvanl  emprisounee 
dans  le  cordon  nerveux  et  comprimanl  un  ou  plusieurs  filets  moteurs  »; 
naais  il  ne  cite  aucun  fait  a  l'appui  de  cette  assertion. 
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Pour  arriver  au  diagnostic,  en  dehors  des  signes 
propres  aux  paralysies  centrales  ou  pe>iphe>iques  cf 
tics  svniptomes  concomitants,  il  faudra  se  fonder  sur 
la  rapidite  avec  laquelle  apparait  la  retraction  des  an- 
lagonistes,  et  la  difficulte  pour  le  malatle  de  fusionner 
des  images  a  l'aide  des  verres  prism.atiq.ues,  signes  qui 
se  ivncontrent  plulot  dans  les  paralysies  de  cause  cen- 
trale;  sur  la  presence  de  quelques  phenomenes  ooulaires 
tels  que  la  compression  et  les  alterations  secondares 
du  globe  de  l'ceil,  l'exophthalmie,  etc.,  pour  les  para- 
lysies peripheriques;  enfin  et  surtout,  sur  les  circon- 
stances  laterales  que  je  n'ai  point  a  indiquer  ici. 

L' exploration  elecirique,  qu'Erb  a  portee  a  un  si  haul 
degre  de  perfection,  permet  souvent  a  elle  seule  de 
distiiiguer  une  paralysie  cenlrale  d'une  paralysie  peri- 
pMriquto  Malheureusement ,  nous  ne  sommes  pas 
encore  fixes  pour  ce  qui  concerne  l'oculo-moteur,  le 
moteur  interne  et  le  pathetique,  et  Erb  n'est  point 
arrive,  malgre"  des  essais  re'petes,  a  pratiquer  l'e'lec- 
trisalion  isolee  des  muscles  intra-orbitaires;  mais  evi- 
demment  e'est  la  un  moyen  d'avenir  dont  l'etude  ne 
saurait  etre  trop  recommande'e. 

Dans  le  cours  des  maladies  de  l'encephale,  les  para- 
lysies de  l'oculo-moteur  peuvent  entrer  de  plusieurs 
manieres  dans  la  symptomatologie  : 

1°  Si  elles  apparaissent  brusquement,  a  la  suite  d'un 
etat  apoplectique,  comme  dans  X hemorrhagic,  le  ramol- 
lissement,  on  peut  alors  eliminer  la  classe  des  fausses 
apoplexies ; 

2°  Dans  une  maladie  aigue  a  manifestations  cere- 
brales,  elles  feront  pencher  du  cote  d'une  affection  ou. 
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d'une  complication  encephalique  ou  m^ningee  (menin- 
gites)  ; 

3°  Comme  manifestation  isolee  dans  le  cours  des  ma- 
ladies chroniques  des  centres  ncrveux,  leur  apparition 
peut  avoir  une  graode  ported,  surtont  dans  le  tabes, 
la  syphilis  cerebrale,  etc.,  on  elles  affectent  certaines 
modalites,  qui  eveillent  parfois  l'attention  et  peuvent 
mettre  sur  la  voie  des  autres  syinpt6mes; 

4°  Les  details  anatomiques  qui  precedent  font  con- 
cevoir  la  possibility  de  quelques  localisations  fondees 
sur  les  caraclercs  de  plusieurs  de  ces  paralysies. 

A.  Syphilis  et  tumours  cerebrales.  —  Bien  etudiees 
par  M.  le  professeur  Fournier,  auquel  nous  ferons  de 
nombreux  emprunts,  ces  paralysies  sont  les  plus  fre- 
quentes  de  celles  que  peut  engendrer  la  syphilis;  cela 
tient,  d'apres  M.  Fournier,  a  ce  que  ces  nerfs  moteurs 
sont  des  nerfs  antOieurs,  et  que  ces  regions  anterieures 
sont  des  sieges  de  predilection  pour  la  syphilis ;  en  outre, 
ils  d^crivent  un  long  trajet  a  la  base  du  crane,  pres  des 
meninges  et  du  plancher  osseux,  ou  se  developpent  si 
fr^quemment  les  gommes,  les  scleroses,  les  nCo-for- 
mations  syphilitiques  de  toule  nature;  ct  le  nerfde  la 
troisieme  pairo  parait  encore  plus  predispose"  que  les 
autres,  a  cause  de  sa  situation  dans  cet  espace  interp6- 
donculaireou  Broadbent  place  le  siege  favori  des  u&o- 
plasies  syphilitiques;  eufin,  il  n'est  pas  jusqu'a  la  fre- 
duence  des  lesions  corticales  de  la  syphilis  qui  ne 
vienne  expliquer  encore  cette  frequence  des  para- 
lysies oculaires. 

Le  palhetique  est  rarement  atteint;  niais  sa  paralysie 
est  si  difficile  a  reconnaitre  qu'elle  a  pu  echapper;  la 


—  81  — 

sixieme  paire  est  plus  souvent  touchoe,  la  paralysie  par 
excellence  est  celle  de  la  troisieme  paire. 

Ces  paralysies  cmt  souvent  un  debut  insidieux;  le 
malade  ne sen  apergoit  qu'apres  leur  production  ;  par- 
fois  des  eephalalgies  rebel les  lcs  precedent.  Elles  se 
developpent  rapidement  dans  l'cspace  de  quelques  beures 
ou  d'un  jour  a  1' autre,  temoin  ce  malade  de  M.  Fournier 
qui,  ayant  eHe  pris  de  cephalalgie,  se  r^veilla  le  lende- 
main  avec  un  ptosis  presque  absolu.  D'autres  fois  elles 
ne  se  competent  que  peu  a  pen,  en  plusieursjours  ou  en 
plusieurs  mois,  coinme  dans  lu  cas  de  M.  Ricord,  ou  le 
malade  avait  remarque,  en  jouant  au  billard,  que  dans 
certaines  positions  il  voyait  deux  billes  au  lieu  d'une. 

Abandonnees  a  elles-memes,  elles  se  maintiennent, 
s'aggravent  ou  deviennent  permanentes,  mais  le  plus 
souvent  elles  cedent  au  traitement,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  dans  Tobservation  deM.  Potain,  ci-dessusrapportee. 

La  symptomatologie  presenle  aussi  quelques  points 
interessants :  le  strabisme  n'est  pas  toujours  complet, 
t  certaines  oscillations  de  l'ceil  sont  encore  possibles, 
meme  on  voit  des  cas  de  diplopie  sans  strabisme  apparent, 
et  ce  n'est  que  par  l'examen  aux  verres  de  couleur  qu'on 
parvient  a  constater  la  paralysie  et  a  determiner  son 
siege  exact.  Le  ptosis  lui-meme  peut  etre  assez  peu 
marque  pour  que  le  malade  ne  s'eu  apercoive  pas. 

C'est  dans  ces  cas  que  la  diplopie  acquiert  une  telle 
valeur  que  M.  Fournier  n'h^sitepas  al'appeler  le  reactif 
des  paralysies  oculaires;  pourtant  il  a  vu  un  strabique 
sans  diplopie,  memo  a  l'examen  par  les  verres  colores. 
M.  Parinaud(1)  a  donne  decc  fait  une  ingenieuse  expli- 
cation :  lespasme  des  muscles  sains,  dit-il,  est  assez  fort 

KOiiiN.   Troubles  oculaires.  0 
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pour  corriger  le  strabisme  du  muscle  associe  ct  para- 
lyse, et  parsa  tension  entratne  l'oeil  dont  la  papille  ne 
recoitplus  impression  des  images  que  par  undesesbords. 
Le  malade  finit  a  la  longue  par  negliger  cette  impres- 
sion et  ne  voit  pas  double. 

Les  paralysies  syphilitiques  presentent  de  nombreuses 
vartetes  :  1°  ptosis  isol6  ou  associe  a  une  paralysie 
du  droit  superieur;  2°  strabisme  externe  isole ;  3°  muscle 
droit  superieur  seul;  4°  mydriase  seule. 

A  cote  de  ces  paralysies  dissociees,  il  y  a  celles  qui 
sont  assocttcs  soit  dans  un  meme  oeil,  soit  dans  les  deux 
yeux.  Voici  les  cas  les  plus  frequemment  observes  par 
M.  Fournier :  1°  paralysie  de  la  troisieme  etde  lasixieme 
pairesdans  l'oeil  droit;  2°  de  la  troisieme  et  de  la  qua- 
trieme  dans  l'oeil  gauche;  3°  des  oculo-moteurs  droit  et  1 
gauche  (voy.  1' observation  de  la  page  70);  4°  troi- 
sieme paire  gauche  et  sixieme  paire  droite;  5°  un 
malade  de  M.  Fournier  avait  simullanemcnt  trois  para-  | 
lysies  oculaires  :  moteur  externe  a  gauche ,  moteur  1 
commun  et  path&ique  a  droite. 

On  voit  aussi  ces  paralysies  se  combiner  avec  1'hemi-  I 
plngie  faciale ;  M.  Fournier  a  note  dans  une  observation 
fhemiplegie  faciale  gauche,  la  paralysie  de  la  troisieme  j 
et  de  la  sixieme  paires  du  meme  c6te\ 

M.  Ricord  dit  que  les  paralysies  sont  la  signature  de  la  j 
verole  sur  feed;  leur  frequence,  leur  caractere  precoce  j 
dans  les  manifestations  cerebrates  de  la  syphilis  leur  | 
donnent  une  importance  diagnostique  et  pronostique 
toute  particuliere. 

(1)  Spasme  et  paralysie  des  muscles  de  I'ceil  (Gaz.  hebd.  de  vied, 
et  de  chir.  16  et  26  novembre  1877). 

•  *  I 
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li.  Tabes  dorsalis,  —  Parmi  les  troubles  oculaires  de 
l'ataxie,  les  paralysies  des  nerfs  moteurs  do  l'ceil  occu- 
pent  une  place  presque  aussi  importante  que  Tatrophie 
do  papille.  De  meme  que  cette  derniere,  la  paralysie 
d'un  des  nerfs  moteurs  de  l'oeil  peut  6tre  en  effet  un  lies 
phenomenes  initiaux  du  tabes,  etDucbenne  no  les  a  vu 
manquer  que  trois  fois  sur  les  vingt  premiers  taits 
qu'il  a  recueillis.  Ces  paralysies  sont  simples,  mono- 
culaires,  e'est  meme  la  le  cas  le  plus  frequent.  Telies 
sont  les  paralysies  unilaterales  de  la  troisieme,  de  la 
quatrieme  et  de  la  sixieme  paires.  Plus  rarement  on 
note  la  paralysie  bilaterale  simultande  des  muscles  in- 
nerves  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  paires  nerveuses. 
Cette  remarque  de  M.  Galezowski  est  confirmee  par 
Duchenne,  qui  n'a  vu  que  trois  fois  la  paralysie  double 
de  la  sixieme  paire. 

On  admet  en  general  que  la  paralysie  de  la  troisieme 
paire  est  la  plus  frequente;  celle  du  moteur  externe 
est  plus  rare;  la  paralysie  du  nerf  pathetique  ne  s'ob- 
serve  qu'exccptionnellement. 

En  dehors  de  ces  cas  habituels,  M.  Galezowski  a 
observe  plusieurs  raretes  que  Ton  peut  ranger  sous  le 
chef  des  paralysies  associees  et  des  paralysies  dissociees. 
iVoici  les  principals  varietes : 

1°  Paralysie  de  la  troisieme  et  de  la  quatrieme  paires 
idu  meme  ceil ; 

2"  Aflaiblissement  de  tous  les  nerfs  oculo-moteurs  des 
deux  yeux,  se  devcloppaut  progressivement,  s'attaquant 
d'abord  a  un  seul  nerf  et  s'etendant  successivement  a 
tous  les  autres; 
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3°  Paralysie  des  fibres  infe>ieures  du  droit  interne 
et  des  fibres  internes  du  droit  inferieur. 

Ces  paralysies  donnent  lieu  a  des  troubles  complexes : 
la  premiere  (troisieme  et  quatriemepaires  du  meme  ceil), 
a  une  diplopie  dont  les  images  homonymes  s'6carteut 
d'autant  plus  que  Ton  porte  le  regard  en  bas  et  en  dehors, 
en  haut  et  en  dehors.  La  troisieme  vari&e  est  suivie 
d'une  diplopie  croisee;  les  images  s'ecartent  d'autant 
plus  que  Ton  regarde  en  bas  et  en  dedans;  au-dessus  du 
plan  horizontal  la  diplopie  disparait. 

Ce  qui  distingue  ces  pcwalysies  du  debut  de  l'ataxie, 
e'est  cette  mobilitd  en  vertu  de  laquelle  elles  apparais- 
sent  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Duchenne 
insiste  sur  ce  caractere  special  qui  n'influe  en  rien, 
•d'ailleurs,  sur  la  marche  progressive  du  tabes;  et, 
a  ce  propos,  il  rapporte  l'observation  d'un  cas  de  diplo- 
pie, observed  au  d^but  de  la  maladie,  et  qui  cessapeu 
de  temps  apres,  pour  ne  revenir  que  quatre  ans  plus 
arc! .  11  cite  encore  un  fait  inte>essant  de  diplopie  a 
forme  intermittente  tierce,  chez  un  ataxique  a  la  pre- 
miere periode;  la  paralysie  de  la  6C  paire  revenait  de 
deux  jours  1'un  depuis  plusieurs  mois,  et  durait  seule- 
ment  quelques  heures;  la  diplopie  disparutpeu  de  temps 
apres  l'administration  du  sulfate  de  quinine.  Ce  fait  a 
sa  valeur  en  ce  sens  que  Ton  pourrait  attribuer  au  trai- 
tement  le  benefice  d'une  guerison  qui  est  le  r^sultat  de  la 
marche  nalurelle  de  la  maladie.  Cette  remarque,  due  a 
Trousseau,  est  d'autant  plus  fondee  que  souvent  ces 
malades  sont  trait^s  comme  atteints  de  paralysies  syphi  - 
litiques,  et  Ton  sait  que  dans  ce  dernier  cas  un  traite- 
ment  rationnel  est  souvent  efficace. 
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Apres  ce  que  nous  venous  de  dire  de  la  forme  et  de 
I'dpoque  d'apparition  de  ces  troubles,  il  serait  superflu 
d'insister  sur  leur  valour  diagnostique.  Nous  avons  fait 
ressortir  leur  importance  a  la  premiere  pe>iode,  alors 
qu'ils  apparaissent  avant  toule  autre  manifestation,  im- 
portance qui  a  ete  bien  mise  en  lumiere  par  M.  Charcot. 
Tout  sJrabisme,  toute  diplopie  survenue,  sponlane'ment 
et  sans  cause  appreciable,  doit  donner  TCveil  sur  le 
d£but  de  l'ataxie  locomotrice  progressive,  puisque  dans 
plusieurs  cas  ces  desordres  fonctionnels  ont  signals  ce 
debut. 

Au  contraire,  les  paralysies  secondares  et  persis- 
tantes  des  2°  et  3°  periodes  n'ont  plus  qu'une  valeur 
accessoire,  a  cause  de  la  coexistence  des  autres  pheiio- 
menes  caract^ristiques  de  l'ataxie.  Ces  troubles  mo- 
teurs  paraissent  etre  sous  la  dependance  d'alterations 
intracraniennes  des  nerfs  oculo-moteurs,  alterations 
qui  font  partie  de  l'histoire  des  lesions  des  nerfs  cm- 
metis  dans  le  tabes  dorsalis,  et  que  nous  n'avons  pas 
a  cldcrire  ici. 

II  est  important  cependant  de  faire  remarquer,  avec 
mon  raattre,  M.  le  professeur  Jaccoud,  la  difficulte  que 
1'on  eprouve  a  expliquer  les  alterations  des  nerfs  moteurs 
dans  une  affection  ou  le  systeme  sensitif  est  a  peti  pres 
seul  en  cause.  On  sait  que  Leyden  a  invoque  le  voisinage 
des  origines  de  ces  nerfs  avec  le  plancher  du  ¥  ven- 
tricule  on  se  termine  parfois  la  sclerose  spinale  (1) ;  mais 
cette  circonstance  n'expliquo  point,  comme  le  fait  re- 
marquer avec  raison  M.  Jaccoud,  le  passage  de  la  lesion 

(1)  Leyden,  Traile  clinique  des  maladies  de  la  moelle  epiniere, 
tradnit  par  Kichard  et  Viry.  Paris,  1879. 


—  80  — 

clu  systeme  spinal  poste>ieur  au  systeme  ante>ieur,  et  il 
faudrait,  en  outre,  qu'il  fut  prouve  que  toutes  les  fois 
que  les  nerfs  oculo-moteurs  sont  pris,  la  sclerose  me- 
dullaire  s'eleve  jusqu'au  calamus.  Or  ce  rapport  n'a 
point  cte  suffisammcnt  etabli. 

M.  Picrret  (4)  a  invoque  une  sorte  do  perturbation  de 
l'antagonisme  qui  regie  a  l'6tat  normal  la  regularity  de 
ces  mouvements.  On  sait  que  dans  leurs  mouvements 
les  muscles  oculaires  agissent  par  paires,  qui  se  contrao- 
tent  synergiquement,  tandis  que  d'autros  paires  reagis- 
sent  ou  moderent  le  mouvement.  Lorsque  certains 
muscles  de  l'oeil  sont  paralyses  incompletement,  comme 
cela  se  voit  au  debut  de  1'ataxie,  il  en  resulte  co  fait 
que  l'oeil  sain,  considere  a  un  moment  sufrisammcnt 
rapproche  du  debut  de  l'aifection,  deviendra  incapable 
en  apparence  de  modeler  son  action,  et  decrira  presque 
toujours  dcs  angles  plus  grands  que  ne  le  comporterait 
la  distance  du  point  a  fixer.  D'un  autre  c6te,  l'oeil  ma- 
lade,  mil  par  des  forces  inegales,  so  deviera  toujours 
brusquement  dans  le  sens  des  muscles  sains. 

En  resume,  pour  M.  Pierret,  ces  paralysies  seraient 
analogues  a  rincoordination  motrice;  mais,  pendant  que 
dans  les  membres  l'incoordi nation  est  manifeste,  dans 
l'oeil,  au  contraire,  ou  cbaque  mouvement  est  regulicr 
et  gradue  parson  antagoniste,  les  paralysies  entrainent 
des  mouvements  r^guliers  dans  leur  irregularity  memo. 

Le  strabisme,  au  repos,  tient  a  la  mobilite  extreme 
des  globes  oculaires,  qui  sont  souvent  devies  alors  que 
les  muscles  se  contractent  encore  tres  facilement. 

(1)  Pierret,  Essai  sur  les  symptomes  cepaliques  du,  tabes  dorsalis. 
These  de  Paris,  1876. 
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Nous  ne  citerons  que  pour  mdmoirc  l'opinion  de 
M.  Vincent  (1),  qui  attribue  les  paralysies  oculaires  a 
des  modifications  pathologiques  de  la  circulation  dans 
lcs  muscles  affectes.  Cette  theorie  a  etc  appliquee  par 
lc  meme  auteur  a  certaines  varietes  d'amblyopie  qui 
resulteraient  de  modifications  circulaloires  produites 
par  une  perturbation  dans  Taction  vaso-motrice.  II  cite 
a  cet  egard  un  fait  qui  lui  semble  prouvor  la  realite  de 
rinfluence  des  troubles  circulatoires  intra-oculaires.  Ce 
fait,  dont  la  relation  est  due  a  M.  Raynaud,  montre,  en 
effel,  un  exemple  d'amblyopie  intermittente  survenant 
et  disparaissant  successivement  sous  rinfluence  de 
changements  dans  la  temperature  (2). 

C.  Paralysie  generate. .—  M,  Magnan  admet  que  les 
paralysies  oculaires  apparaissent,  soit  brusquement,  a  la 
suite  d'une  attaque  apoplectiforme  ou  epileptiforme, 
com  me  d'autres  paralysies  partielles,  soit.  lentement  : 
dans  le  premier  cas,  elles  seraient  passageres;  dans  le 
second,  elles  .seraient  plut6t  permanentes.  Ces  para- 
lysies, ordinairement  precedees  d'amaurose,  se  mon- 
trent  aussi  primitivement.  Ces  rapports  de  l'amaurose 
et  des  paralysies  montrent  bien  la  double  solidarite 
fonctionnelle  et  pathologique  qui  existe  entre  les  nerfs 
moteurs  de  l'oeil  et  le  nerf  de  la  sensibilite  speciale, 
de  niQon  que  la  sclerose  de  Tun  de  ces  nerfs  fait  pre- 
voir  l'alt6ration  des  autrcs. 

Dans  sa  communication  sur  ce  sujet,  M.  Magnan  cite 
deux  cas  de  paralysie  de  la  3C  paire  avec  lesion  ana- 


(1)  Th6se  de  Paris,  1877. 

(2)  Voy.  Anemie  retiniennc. 
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tomique  du  nerf  (nevrite  commencante  dans  Tune,  — 
nevrite  interstitielle  tres  avancee  dans  l'autre). 

On  a  note  aussi  des  paralysies  de  la  4e  et  de  la 
6e  paire.  M.  Jessen  (1)  a  trouve,  dans  ce  dernier  cas. 
des  lesions  dims  le  noyau  d'origine  du  moteur  externe. 

M.  Magnan  admet  que  les  troubles  de  la  3C  paire 
peuvent  etre,  de  meme  que  les  troubles  visuels,  la 
premiere  manifestation  de  la  maladie.  Quant  a  l'expli- 
cation  pathog^nique,  nous  la  traiterons  en  detail  en 
parlan t  de  l'atrophie  de  papille. 

D.  Sclerose  en  plaques.  —  De  Graefe  admet  que  le 
nystagmus  de  la  sclerose  en  plaques  serait  du  a  un  phe- 
nomene  paretique;  mais  on  a  observe  aussi  do  veri- 
lables  paralysies  de  la  troisienie  paire  avec  ptose,  stra- 
bisme ,  mydriase.  M.  Liouville  (2),  cite  un  cas  dans 
lequel  il  y  avait  du  strabisme  externe;  on  ne  trouvait 
plus  de  dip!opie,  mais  elle  avait  exists.  Pour  M.  Charcot 
ces  ph^nomenes  par^tiques  du  c6te  de  l'oeil  dans  la 
sclerose  en  plaques  seraient  des  phenomenes  du  d6but 
et  tout  a  fait  transitoires.  Quand  ils  ont  ete  persistants, 
on  a  rencontre,  a  l'aulopsie  (Graefe),  a  c6te  des  dege- 
nerations cles  diverses  parties  de  l'encephale,  des  altera- 
tions sclereuses  des  nerfs  des  muscles  de  l'oeil  (Leube, 
Lioaville).  Leube  dans  un  cas  ou  il  y  avait  eu  immobi- 
lity complete  des  deux  bulbes,  trouva  les  oculo-moteurs 
transformers  en  filets  gris,  epais  et  durs;  les  moteurs 
externes  avaient  subi  la  meme  modification;  M.  Liou- 
ville a  vu  un  fait  de  meme  ordre. 

(1)  Jessen.  Centralblatt  fur  die  med.  Wiss.,  1878,  n°  13. 

(2)  Liouville,  Societe  de  bxologie,  1869. 
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E.  Paraiysies  bulbams.  —  M.  Hallopeau  ne  cite 
que  deux  observations  clans  lesquelles  on  ait  note  l'exis- 
tence  tie  troubles  oculo-moteurs.  Dans  le  premier,  du  a 
Wachsmuth  (I),  La  paupiere  inferieure  etait  paralysed  ; 
dans  le  second  (Herard)  {%  il  y  avail  utie  chute  incom- 
plete des  paupieres  plus  marquee  a  gauche etde  1'afTai- 
blissement  de  la  vue.  II  est  vrai  que  Benedikl,  d'un 
autre  cote,  exagere  la  frequence  de  ces  troubles,  qui 
proviendraient  d'nne  extension  du  processus  aux  noyaux 
d'origine  du  bulbe  superieur.  Au  tableau  classique  de 
la  paralysie  bnlbaire  viendraient  s'ajouter  dans  ces  cas, 
divers  phenomenes  cerebraux,  tels  que  la  melancolie, 
des  perles  de  connaissance,  des  convulsions  chorei- 
formes;  en  meme  temps  snrviendrait  graduellement  la 
paralysie  unilaterale  et  bilaterale  du  moteur  oculaire 
commnn,  du  moteur  externe  et  du  facial  superieur. 
Benedikt  raconte  avoir  observe  dix-septde  ces  cas  dans 
l'espace  de  quatre  ans.  Mais  comme  ces  observations 
sont  peu  concluantes  de  par  leur  symptomatologie, 
qu'aucune  d'elles  n'a  recu  la  sanction  de  Tautopsie, 
que  plusieurs  de  ces  malades  out  gueri  par  l'electricite, 
nous  admettrons,  avec  Kussmaul ,  que  Benedikt  s'est 
trouve  vis-a-vis  d'une  serie  d'erreurs  de  diagnostic. 

F.  Mfoiingites.  —  On  a  vu  la  paralysie  de  la  plupart 
des  nerfs  craniens,  mais  celle  de  roculo-moteur  est  la 
plus  frequente. 

Elle  est  plus  souvent  incomplete  et  dissociee  que 
complete  et  totale;  elle  est  directe  ou  croisee,  coincide 
avec  une  monoplegie,  une  bcmiple'gie  ou  alterneou  du 

(1)  Ueber  progressive  bulbare  Paralysie  (Dorpat,  1864). 

(2)  Soc.  med.  des  Hopitaux,  1808. 
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m6me  c6te;  enfln  cllc  est  aussi  isolee,  si  bien  qu'on 
peut  voir  tous  les  degrees,  toutes  les  associations. 

La  paralysie  incomplete,  variable,  transitoire  serait 
pour  M.  Landouzy  en  rapport  avec  le  si6ge  cortical  do 
la  meningite,  et  permettrait  memo  parfois  des  localisa- 
tion sur  certains  points  del't^corce,  comme  dans  1'obser- 
tion  celebre  de  M.  Grasset. 

Relativement  au  mode d 'apparition,  M.  Rendu  admet 
que  la  paralysie  ne  se  produit  presque  jamais  dans  la 
premiere  pCriode,  tandis  que  M.  Gintrac  tend  a  penser 
le  contraire;  mais  M.  Rendu,  en  depouillant  soixante 
observations  de  meningite,  a  vu  quatre  cas  seulement 
dans  lesquels  des  paralysies  diverses  fussent  survenues 
des  le  deljut;  au  contraire,  la  frequence  de  la  paralysie, 
envisagee  en  general,  s'accroit  d'autant  plus  qu'on  se 
rapproche  davantage  de  la  periode  terminale.  Quand 
la  meningite  siege  a  la  base,  les  nerfs  moteurs  sont  i n  16- 
rcsse\s  de  bonne  heure  et  principalement  celuide  la  troi- 
siiMiic  paire ;  e'esl  dans  cette  variete  surtout  qu'on 
voit  les  divers  nerfs  oculaires  se  prendre  les  uns  apres 
les  autres. 

Hammond  dit  que  les  quatriemeet  sixiomepaires  pcn- 
vent  etre  paralysers  :  le  cas  est  certainement  plus  rare. 

G.  Rystdrfoi  —  Les  paralysies  ont  ete  signalees 
comme  pouvant  succ^dcr  aux  spasmes  et  aux  contiac- 
tures;  C.  Harlan  a  vu  le  ptosis  isole. 

5°  Valeur  diagnostique  des  paralysies  oculo-mo- 
tiuces  dans  la  determination  du  siege  des  lesions 
encepi1aliques 

II  y  a  treize  ans  que  de  Graefe  qui  avait  pour  ainsi 
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dire  vicu  loutestes  questions  (juioousdccupent,  dlsalt! 

«  Le  grand  noinbro  de  nerfs,  qui  commandent  au 
mouvemetit  de  1'oeil  bumain,  fait  que  la  theorie  dcs 
paralysies  des  muscles  de  I'ffitl  joue  un  grand  rule 
pour  le  diagnostic  des  maladies  nerveuses  et  principa- 
lement  des  maladies  du  systeme  nerveux  central.  Ce 
r61e  dcvient  d'autant  plus  important,  qu'autrement  les 
debuts  de  ces  maladies  se  cachent  tr&s  souvent,  que  les 
symptdmes  patbognomoniques  se  font  chez  elles  long- 
temps  altendre  ou  que  les  sympt6mes  existants  ne  pos- 
sedent  qil'un  caractere  douteux.  La  connaissance  des 
alterations  des  muscles  oculaires  est  assez  souvent  ca- 
pable de  nous  renseigner  sur  l'existence  d'une  affection 
nerveuse  materielle;  et  plus  tard  en  connexion  avec 
d'autres  sympt6mes,  elle  nous  metlra  en  mesure  de 
localiser  cette  meme  affection.  » 

Sommes-nous  plus  avarices  aujourd'hui  et  pouvons- 
nous  remplir  le  plan  trace  par  de  Graefe? 

En  consultant  les  statistiques  qui  ont  ete  dressees  el 
celles  que  j'avais  etablies  moi-m6me  dans  l'esperance 
de  trouver  peut-etre  une  formule  pratique,  on  rencontre 
taut  d'exceptions  que  la  valeur  diagnostique  de  ces  pa- 
ralysies, quant  au  siege  des  lesions,  se  reduit  a  de  tres 
rares  indications ;  encore  peut-on  dire  sans  crainte  d'etre 
dementi,  qu'aucune  d'elles  n'est  absolue  et  que  les 
diagnostics  ainsi  fondes  ont  eie"  bien  souvent  rectifies 
par  l'autopsie.  Qu'on  se  reporle  un  instant  a  l'expose 
anatomique  qui  precede,  que  Ton  reflechisse  aux  con- 
tradictions des  anatomistes  et  des  physiologistes,  et 
1'on  verra  que  l'incertitude  de  l'anatomie  est  la  pre- 
miere cause  des  tatonnemenlsde  la  cliniquo,  De  Graefe 
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le  disait  aussi :  «  La  valeur  des  paralysies,  quant  au  siege 
des  maladies  enc^phaliques  saugmentera  considerable- 
ment  quand  le  parcoursdes  nerfs  ocnlo-  moteurs  dans  le 
cerveau  et  leurs  connexions  cenlrales  et  reflexes,  seront 
mieux  connus.  » 

Est-ce  a  dire  pourtant  que  nous  n'ayons  en  face  de 
nous  que  des  incertitudes?  Ce  set  ait  une  oxageration 
irrationnelle  et  blamable;  si  Ton  ne  sait  rien  de  certain, 
laclinique  a  pourlant  cree  des  probability  et  comme  le 
dit  M.  Charcot  qui  a  ete  le  precurseur  de  cette  grande 
oeuvre,  un  des  honneurs  de  la  clinique  sera  d'avoir 
montre"  la  voie  a  l'anatomic  et  a  la  physiologic  Si  la 
question  n'est  pas  encore  resolue,  elle  est  grosse  d'avenrr, 
voilii  ce  que  Ton  pent  dire  a  Thcure  actuelle. 

A.  Paralysie  complete.  —  Une  tumour  siegeant  ii  la 
base  du  cerveau  pent  provoquer  une  paralysie  de  la 
troisieme  paire  sansaucun  autre  syinptdnie;  on  ne  fait 
alors  ni  le  diagnostic  de  la  cause,  ni  celui  du  siege,  ear 
tous  les  sympt6mcs  qui  indiquent  une  affection  intra- 
cranienne  souvent  manqucnt  au  debut,  comme  dans 
les  paralysies  de  causes  extra-craniennes. 

Mais  Inflection  siegeant  a  la  base,  on  observera  plu- 
tot  des  paralysies  completes,  parce  que  le  processus 
peut  toucher  facilenient  tous  les  filets  qui  sont  reunis 
dans  le  tronc  nerveux.  Si  deux  ou  trois  nerfs  sont 
frappes  ensemble  ou  successivement,  et  si  a  ce  moment 
les  sympt6rnescere'brauxapparaissent  ou  s'ils  deviennent 
plus  evidents,  le  diagnostic  ne  fera  plus  de  doute  etl'on 
dira  :  affection  de  la  base  de  I'enctphak. 

Si  la  paralysie  est  partielle,  dissociee,  incomplete,  on 
pensera  plut6t  a  une  affection  intra-cerebrale  ou  de 
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Vccorce,  puisqu'alors  les  filets  nerveux  s'ecattcnt  et 
peuvent  etre  isolement  affectes. 

line  paralysie  complete  de  la  troisieme  paire  surve- 
nant  dans  le  cours  d'une  affection  c6rebrale  et  coi'nci- 
dant  avec  une  hemiplegie  des  membres  du  cote  oppose, 
indique,  coinme  l'a  dit  Andral,  que  la  lesion  se  tronve 
du  c6te  de  la  paralysie  oculaii'e  et  dans  le  point  ou  le 
moteur  oculaire  passe  tout  pres  et  au-dessous  du  pcclon- 
cule  cerebral  (1). 

Que  l'hemianesth^sie  se  joigne  aux  sympt6mes  pre- 
cedents, on  sera  en  droit  d'aller  plus  loin  dans  la  preci- 
sion du  siege  et  de  penser  que  la  lesion  interesse  la 
partie  externe  du  plan  inferieur  du  pedoncule  cerebral, 
qui  est  occupee  par  des  filets  sensitifs  (fig.  15). 

La  clinique  a  souvent  repondu  par  1' affirmative  a  ces 
localisations  theoriques,  et  l'observation  de  M.  Arcbam- 
bault  (2)  en  est  unepreuve  indiscutable  (paralysie  com- 
plete du  moteur  commun  droit,  hemiplegie  incomplete 
a  gauche,  tumeurs  siegeant  dans  le  p^doncule  ce>£bral 
droit). 

Le  fait  d'Herman  Weber (3)  n'est  pas  moins  con- 
cluant.  Un  hommc  de  cinquaute-deux  ans,  atteint 
d'insuffisance  mitrale,  est  Frappe'  d'apoplexie;  on  le 
releve  hemiplegique  et  hemianesthesique  adroite,  avec 

(1)  Si  une  tumeur  situee  dans  un  des  pedoncules  s'elend  jusqu'a. 
l'autre  cote,  a  la  paralysie  deja  exislante  de  l'un  des  oculo-moteurs, 
riendra  s'ajouter  la  paralysie  du  meme  nerf  de  l'autre  cote.  Ruble, 
Weber,  Rosenthal  et  Spanton  {Med.  Times  and  Gaz.,  1863)  en  out 
donne  des  exemples. 

(2)  Prorjres  medical,  1877. 

(3)  A  contribution  to  the  pathology  of  the  crura  cerebri  (Med 
chir.  transact.,  vol.  XLVI,  p.  122,  1863). 
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une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  a  gauche  et 
l'integriie"  de  tons  les  sens.  L'autopsie  iil  decouvrir  un 
foyer  heniorrhagique  occupant  le  centre  du  pedoncule 


Fig.  15,  —  Trajct  tics  fibres  sensitives  du  pedoncule  cerebral  (*) . 

cerebral  gauche  immedialement  au  niveau  de  son  Emer- 
gence do  la  protuberance;  le  nerf  raoteur  commun 
gauche  contenait  des  corps  granuleux;  celui  du  cote 
droit  etait  intact.  —  Celte  observation  et  celles  qui  out 

(*)  Ccs  fibres  (b)  se  rccourbenl  en  dehors,  puis  directement  en  nrri6re, 
pour  sc  rendre  dans  l'ccorcc  du  lobe  occipital;  leur  continuity  u  ele  rendue 
visible  par  l'ablalion  de  la  couche  optique  :  a,  Corps  stritf.  —  b,  Noyau  lenti- 
culairc.  —  c,  Entree  de  la  plus  grossu  masse  des  fibres  du  podoiicule  dans 
le  noyau  strie  lluguenin.  (Anatopiie  des  centres  ucrvcux) 


r 
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6tf  reunios  par  M.  Gouty  et  M.  Feuillet(l)  out  une 
haute  importance,  on  co  sons  qu'olles  diflereneient  les 
lR'iniiinesthosios  par  lesion  do  la  capsule  interne,  des 
hthnianesthesies  do  causo  mesocephaliquo  :  dans  les 
premieres,  le  sens  de  la  vue  est  int6resse ;  dans  les  so- 
condes,  la  vision  est  intaete,  et  Ton  pout  trouver  en 
outre  dans  la  paralysie  de  la  troisieme  ou  de  la  sixieme 
pairo  un  signe  conflrmateur  vraiment  docisif. 

Mais  les  lesions  sont  rarcment  aussi  ncttes,  et  Ton 
s'exposcrait  a  de  grosses  meprises,  si,  se  fondant  sur 
I'apparence  absolue  de  ees  signes,  on  voulait  localiser 
sans  reserves ;  une  lesion  peut  etre  tres  etendue  et  venir 
comprimer  lenerf  oculo-moteur  sans  toucher  lo  pedon- 
cule;  mon  excellent  inaitre,  M.  Ollivier  (2)  a  rapporte 
une  observation  de  ce  genre :  les  syrnpt6mes  furent  une 
hemiplegie  droite  et  une  paralysie  de  la  troisieme  paire 
a  gauche,  et  Ton  trouva  a  l'autopsie  un  vaste  abces  du 
lobe  moyen  du  cerveau  qui  comprimait  le  tronc  du  mo- 
teur  commun.  —  Le  cas  de  J.  Little  (3)  est  tout  aussi 
demonstratif :  hemiplegie  droite,  paralysie  do  la  troisieme 
paire  a  gauche;  ondiagnostiqua  une  lesion  inleressant le 
pedoncule  gauche  ou  la  partie  superieure  du  c6te  gauche 
de  la  protuberance;  l'autopsie  revela  l'existence  d'un 
abces  situe"  dans  le  lobe  posterieur  et  la  partie  poste- 
rieure  du  lobe  moyen  de  l'hemisphere  gauche  :  le  p6don- 
cule  cerebral  gauche  ne  paraissait  point  altere;  lo  neif 

(1)  Voyez  sur  I'h6mianesth6sie  mesocephalique,  Charcot  (Prat/res 
medical,  1873,  p,  244).  —  Gouty  {Gazette  hcbdomudaire,  1877-1878). 
—  Feuillet  (Those  fle  Paris,  1877), 

(2)  Societe  de  biologic,  1869, 

(3)  The  Dublin  Journal  ofmed.  sc.,  1876,  pctoh.,  p.  344, 
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moteur  commnn  gauche  6tait  gonfle  et  mou;  sa  para- 
lysis fiit attribute  a  une  compression  par  voisinage. 

Les  lesions  de  la  protuberance  donnent  lieu  aussi  au 
meme  syndrome;  et  les  paralysies  alternes  qui  nous 
occupent,  comptent  fr6quemment  parmi  leurs  signes. 
Je  ne  citerai,  pour  exeinple,  que  deux  observations 
d'Hirschbere ;  dans  les  deux  cas.  il  s'agissait  d'une 
tumeur  tuberculeuse  de  la  moitie  gauche  du  pont  de 
Varole,  qui  avait  determine  pendant  la  vie  des  malades 
une  paralysie  de  l'oculo-moteur  gauche  avec  hemi- 
plegie  droite  et  ne'vrite  oplique  double  (1). 

Etpuis,  le  role  des  actions  reflexes  et  de  l'excitation 
a  distance  sur  lequel  mon  mattre  M.  Jaccoud  insiste  a 
si  juste  litre,  est  considerable  etinattendu  souvent  dans 
ses  effets,  de  sorte  qu'en  these  generate,  on  ne  pent 
pas  conclure  absolument  d'une  paralysie  a  une  com- 
pression ou  a  une  destruclion. 

Un  cas  ou  le  diagnostic  pedonculaire  serait  a  pcu 
pres  certain,  c'est  s'il  s'agissait  d'une  mtningite  basi- 
laire  ayant  determine"  une  paralysie  croisee  de  l'oculo- 
moteur  et  des  menibres;  et  d'apres  Hammond,  cette 
forme  de  paralysie  ne  serait  rien  moins  que  rare  dans  les 
meningites  basilaires. 

Si  la  troisiernepaire  est  interesseeseule  (2)  et  comple- 
tement,  dans  lecours  d'une  mdningitepar  exemple,  il  est 
probable  que  celle-ci  siege  aux  alentours  du  tronc  du 
nerf  et  en  avant  des  pkloncules. 

(1)  Arch.  f.  AugenheUk.,  1879. 

(2)  Voy.  l'observation  curieuse  dc  Ed.  Arens  (Soc.  des  sc.  mod.  du 
grand-duche  de  Luxembourg,  1877,  p.  31).  Un  abc^s  du  cervcau 
preeminent  dans  la  region  du  ganglion  do  Gasscr  produisit  une  para- 
lysie direcle  de  la  Iroisieine  el  de  la  sixieme  paires. 
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Voici  un  autre  malade,  atteint  aussi  de  m&iingite  de 
la  base  et  chez  lequel  la  paralysie  qui  avail  deMmle'  par 
le  moteur  commuu  atteint  successivement  la  quatrieme, 
la  cinquieme,  la  sixieme  paire ;  nous  sommes  alors  ame- 
nes  a  penser  que  rinflammation  localised  au  de"but, 
s  t'tend  et  que  cette  localisation  extensive  s'an nonce  par 
des  symptdrnes  correspondants. 

Jusqu'a  present  nous  n'avons  envasige  que  des  para- 
lyses totales  directes,  les  seules'connues;  mais  Hammond , 
en  se  fondant  sur  le  fait  anatomique  decouvert  par 
M.  Vulpian  au  sujet  de  l'entrecroisement  des  groupes 
radiculaires  moyen  et  posterieur  de  l'oculo-moteur,  ad- 
met  qu'une  lesion  qui  siegerait  au  niveau  de  cet  entre- 
croisementou  bien  au-dessuspourraitproduireune/wra- 
lysie  croisee  tie  V oculo-moteur ;  cette  paralysie  siegerait 
alors  du  c6le  de  l'hemiplegie  des  membres  qui  ne  man- 
querait  pas  dans  ce  cas. 

En  allant  plus  loin,  je  marcherais  sur  un  terrain 
encore  trop  peu  solide.  Certes  uue  paralysie  des  deux 
oculo-moteurs,  semblable  a  celle  dont  j'ai  rapporte 
1'exemple,  autorise  le  diagnostic  :  sidge  interpedoncu- 
laire  (i) ;  certes,  une  paralysie  de  m6me  ordre  s'accom- 
pagnant  de  troubles  urologiques  permettrait  de  penser 
a  une  lesion  du  quatrieme  ventricule  et  des  noyaux 
bulbo-protuberantiels  d'origine ! 

Mais  si  la  premiere  localisation  a  plusieurs  autopsies 
pour  elle,  on  concoit  aussi  en  se  fondant  sur  lesdonnees 
fournies  par  l'anatomie  et  la  physiologic,  qu'une  lesion 

(1)  Dans  les  petites  tumeurs  du  pedoncule,  la  paralysie  de  la  troi- 
sieme  paire  peut  manquer,  oomme  dans  ce  cas-d'Andral  oil  il  exislrit 
un  kyste  de  la  grosseur  d'une  feve  au  cenlre  du  pedoncule. 

RoitLN.  Troubles  oculaires.  7 


—  08  — 

cxactement  liniitee  aux  tubcmdcs  qmirijmmmix  pouv- 
rait  la  prodtiire;  ct  si  la  iesiow,  dans  les  deux  cas,  fcst 
uue  tumeur,  on  ue  ponrra  pas  se  fonder  sur  la  nevnte 
optique  el  les  troubles  do  la  vision,  qui  d'ailleurs  peu- 
vent  manquer  coniijletement  aussi  dans  line  lesion  dta 
ces  tubercules,  Henoch  (I),  Stoffeu  (2),  Kohts  (3)  out 
vu  trois  cas  de  ce  genre;  eelui  de  Kohls  snrtout  est 
d'une  grande  netiete  a  cause  de  la  limitation  de  la  le- 
sion (4);  les  troubles  dominants  out  ete:  la  paralysie 
des  deux  oculo-rnotjeurs  et  um  incoordination  molrice 
des  plus  aocusees;  dans  des  cas  analogues  la  sonic  pos- 
sibalite  du  diagnostic  regional  reposerait  sur  letiule 
nuuulieuse  des  sympto-mes  coucoinitants  (5). 

(I)  Bert.  klin.  Woch.,  iWyi.  Tubercule  de  la  grosseur  d'une  fine 
silue  dans  le  tubercule  quadi'ijuuaeau  pos-teniexir  gauche.  —  Heudamt 
la  vie,  hemiplegia  droite,  paralysie  dn  facial  droit,  slrabisme  inlenie 
de  l'oeil  droit  avec  myo.sis,  seeousscs  inlermittenles  dans  les  mem- 
bres,  vue  intacle. 

("2)  Ibid.  Get  auteur  a  vu  un  jualade  qui  piresen.la  pendant  la  vie 
de  la  cephalalgia,  du  ptosis  double,  des  altaques  eclampliqucs,  sans 
troubles  de  la  vue  et  dhez  leqnel  on  trcrara  a  T'autopsie  les  tuber- 
cules quadrijuineaux  tonsfoiuries  (en  mine  iniasse  tubercuilause.  Au 
conlraire,  Friedreich,  Rosenthal  out  observe  des  malades  ohez  les- 
quels  des  'lesions  de  ces  organes  avaient  produ'it  une  amblyopic  plus 
on  modus  marquee. 

(3;  Arch,  f.patk.  A<nal.midJP.Iiys...,  I.  LW'iA.,  p.  i25,  tlS76. 

(I)  Fibro-myxome  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  .cerise  occupauil 
exaclement  les  tubercules  quadnjumeaux  poslerleurs. 

(a!)  iIDians  d'observaititwi  de  Kidd  (Samt  Sartli.W'Osp.  Rep.,  I.  WW. 
1877),  un  enfant  de  sk.ans  at  deiui,  presenfcait  les  -synaipluines  *ui- 
vauis  :  legSre  exophthalmic,  paralysie  double  flu  jnoteur  ooulaire 
eommun,  Jiemipilegke  Tacia'le  droite  incomplete  sans  anestlhesie;  pas 
de  paralysie  des  membres.  mais  marche  titubanlc;  double  nevrite 
optique^  vonris^eiHionts..  —  A-utopsie  :  IrypeMrophte  consiflern'ble  de 
la  tprol.itl)eraiiTce,  <fles  potlaiietfles  ■oereilwftit'x  tdt  de  la  nroe'Hc  •allongee, 

araissa.it  K'sulfeer  tl'iune  onoupthalifte  'rfhrwmcfue. 
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La  secontle  localisation  n'a  qu'uue  autopsie  /Tiayet); 
encore  etait-eile  trop  complexe  pour  etre  deirmnstra- 
tive.  Bans  les  deux  cas,  surtout  dans  le  second,  une 
absoluc  reserve  est  done  necessaire. 

On  voit,  d'apres  eel  expose,  qu'envisagee  isoleinent, 
la  paralysie  complete  de  l'oculo-moteur  ne  donne  pres- 
que  pas  <le  renseignements,  et  que  pour  la  mettre  en 
valeur  il  est  necessaire  d'invoquer  le  secours  des 
antres  symptonies;  en  agissaut  ainsi  on  pent  arriver 
a  une  cerlaine  precision,  local iser  a  la  base  d'abord, 
ensuite  peut-etre  aux  divers  etages  de  cette  region 
et  en  particulier  dans  la  region  des  pedoncules  cere- 
braux. 

Yoyons  maintenant  si  les  dissociations  paralyliques 
preeedemment  signalers  peuvent  nous  apprendre  quelqne 
chose  de  plus. 

B.  Des  ophthahiioplcf/ies  interne  et  externe.  —  Hut- 
-chiuson  vient  de  d^crire  sous  le  nom  ftophthalmoplegie 
interne  un  etat  palhologique  characterise  par  la  para- 
lysie de  toutes  les  structures  musculaires  internes  de 
J'eeilqui  dependent  de  la  troisienie  paire. 

Cette  variete  de  paralysie  est  caracterisee  par  la  my- 
driase,  rimmobilite  de  lapupille  et  par  la  perte  du  pou- 
voir  accommodateur  qui  depend  de  la  paralysie  du 
muscle  cilaire. 

Quand,  au  contraire,  les  paralysies  portent  sur  tout 
ou  partie  des  muscles  moteurs  duglobe,  il y  a  opMwlmo- 
jdefjie  externe. 

Couime  le  ptosis  et  les  paralysies  musculaires  isolees 
d'origine  cer^brale,  ce  seraient  la  des  phenomena  de 
dissociation  symptomatique  impliquant  une  dissociation 
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anatomique  des  origines  de  la  troisieme  paire  (1).  Si,  en 
effet,  chaque  filet  du  moteur  oculaire  commun  possede 
une  origine  encephalique  distincle,  il  en  r^sultera  que 
des  lesions  tres  circonscrites  pourront  atteindre  exelusi- 
venientune  origine  isol^e  ou  un  grouped'originesal'ex- 
clusion  des  autres. 

Hutchinson  penseque  toutes  les  fibres  nerveuses  des- 
tinees  aux  structures  musculaires  internes  passent  par 
le  noyau  lentieulaire  du  corps  strie,  et  que  la  destruction 
limitee  de  ce  noyau  doit  6tre  suivie  d'ophlhalmoplegie 
interne;  d'autre  part  les  recherches  de  Hensen  et  Voel- 
ker  paraissent  demontrer  que  le  noyau  bulbo-protube- 
rantiel  si  £tendu  de  la  troisieme  paire  se  compose  de 
plusieurs  6tages;  les  plus  anterieurs,  situe'sen  avant  et 
au-dessous  du  debouche  de  I'aqueduc  de  Sylvius  dans 
le  troisieme  ventricule,  tiendraient  les  mouvements  du 
muscle  ciliaire  sous  leur  dependance;  un  pen  plus  en 
arriere  se  trouveraient  les  groupes  cellulaires  destines  a 
I'iris;  plus  en  arriere  encore,  ceux  du  muscle  droit  in- 
terne ;  puis  successivement  en  allant  toujours  en  arriere, 
ceux  du  droit  inferieur  et  du  petit  oblique,  qui  seraient 
places  au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Se  fondant  sur  ces  donn^es  anatomiques,  M.  Pari- 
naud  pense  qu'une  paralysie  de  la  troisieme  paire  sans 
mydriase  peut  6tre  expliquee  par  une  lesion  sie"geant  att- 
dessous des  tubercules cjikkJ ri j t<meaua  ,b\Gn  mieux  que  par 

(1)  L'ophthalmoplegie  interne  peut  etre  aussi,  pour  M.  Hutcliin- 
son,  la  consequence  d'une  lesion  limitee  au  ganglion  ophlhalmique; 
1'existence  de  eelte  paralysie  serait  done  loin  d'avoir  une  signification 
cerebrale  dans  lous  les  cas;  d'autant  plus  que  cette  lesion  isolee  du 
ganglion  ophlhalmique aurait  ete  rencontree  dans  la  syphilis.  (Abadio, 
Communication  oralc.) 
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Panomalie  d'Adamuck,  et  que  la  'paralysie  isoUe  de  Viris 
eideT accommodation  peutetre  en  rapport  avec  uue  lesion 
situee  plus  en  avaut,  dans  le  Iroisieme  ventricule,  au- 
dessous  de  r orifice  Si/ivien. 

Mais  Tabsence  de  ligne  de  demarcation  entre  les  etages 
originels  de  la  troisieme  paire  doit  rendre  tres  difficile 
la  localisation  absolue  de  la  lesion  dans  un  groupe  cel- 
lulaire  limite,  de  facon  que,  le  plus  souvent,  on  verrait 
t6t  ou  lard  I'envahissement  des  groupes  voisins  venir 
completer  en  tout  ou  partie  la  paralysie  isolee  du  d^but; 
c'est  ce  qui  est  arrive  dans  un  des  cas  de  M.  Parinaud, 
ou  l'ophthalmoplegie  interne  fut  suivie,  mais  au  bout 
.  de  deux  ans  settlement,  de  ia  paralysie  complete  de  la 
Iroisieme  paire. 

Et  comme  il  est  possible,  d'autre  part,  que  les  differents 
agregats  cellulaires  du  noyau  de  l'oculo-moteur  aient 
des  connexions  corticales  semblables  a  celles  admises 
par  MM.  Grasset  et  Landouzy  pour  le  filet  du  rele- 
veur,  on  concoit  que  des  lesions  limitees  de  Fecorce  pour- 
raient  produire  aussi  des  dissociations  paralytiques  de 
meme  ordre  que  les  pr^cedentes. 

De  fait,  les  observations  connues  jusqu'a  present  ont 
trait  pour  la  plupart  a  des  syphilitiques,  c'est-a-dire  a 
des  malades  chez  lesquels  on  peut  justement  observer 
cette  limitation  de  lesion  si  favorable  a  la  production 
des  paralysies  dissociees.  Sur  les  huit  malades  d'Hut- 
chinson,  cinq  etaient  syphilitiques;  ceux  de  M.  Parinaud 
avaient  des  antecedents  de  m6me  ordre,  et  tout  cela 
cadre  avec  ce  que  dit  M.  Fournier,  qui  a  ete  l'un  des 
premiers  a  rnettre  en  relief  ce  caractere  de  dissociation 
des  paralysies  oculaires  d'origine  syphilitique.  Cespara- 
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tysies  dissociees,  dit  en  eff'et  M.  Foamier,  peuvenl-elles 
avoir  pour  explication  analoniiquc  la  lesion  d'un  filet 
al'exclusion  detouslesautresrsurtout  pour  des  branches 
aussi  e'troitement  unies  que  le  sout  celles  qui  formenl 
le  faiseeau  de  la  troisieme  paire?  Nous  n'osons  l'affir- 
nier.  II  semble  plus  rationnel  de  rapporter  cette  disso- 
ciation des  symptomes  cliniques  a  une  dissociaiiou  ana- 
loniiquc du  cordon  nerveux  dont  les  fibres  divergentes 
vout  emprunler  leur  principe  d'innervation  a  des  centres 
cere'braux  diflerents.  L'independance  de  ces  clivers 
centres  explique  Visolement  des  lesions,  et  par  suite  le 
trouble  partiel  des  fonctions. 

11  serait  premature  de  conclure  ;  les  faits  sont  encore 
trop  discutables,  les  autopsies  trop  rares;  c'esl  pourquoi 
je  me  borne  a  exposer  I'etat  de  la  science  avee  ses  espoirs 
et  scs  desiderata,  en  irardaut  toutes  les  reserves  qui  sont 
nnposees  par  les  obscu rites  de  ranatomie,,  et  il  taut  bien 
k  dire  aussi,  de  la  clinique. 

C*.  Du  ptimii  isnlr.  —  Les  details  qui  precedent  et  ceux 
dans  lesquelaje  suis  entre  en  traitant  la  partie  anato- 
mique,  medispensentdinsister  lonu,uenient  sur  le  ptosis 
d'oriimie  cerebrate,  (Tautant  plus  que  je  n'aurais  encore 
qu'a  citer  des  fails  probants  a  cote  d'observations  con- 
tradictoires  et  a  formuler  des  reserves  tout  en  tenant 
i-rand  compte  sles  points  importants,  mais  encore  relatifs 
qui  out  etc  recemment  act [u is. 

Envisage  autrefois,  en  raison  de  son  caractere  disso- 
cie,  comnae  le  fait  d'une  lesion  inira-orbitaire,  le  ptosis 
isole  tend  a  etro  considere  aujourd'hui  conime  efml  le 
plussouventsymptoinatique  uVune  lesion  intraeranieune. 
Pour  tirer  quelques  conclusions,  nous  devons  conime 
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preeedeniinent  faire  intervenir  les  associations  syndm- 
niiques  qui  peuvent  se  presenter. 

Le  ptosis  pent  elre  associe  a  une  heiniplegie :  si  I'lie- 
miplegie  est  do  nieine  cote  que  la  chute  tie  la  paupiere, 
hi  lesion  est  croisee;  niais  elle  peut  elre  corticate  on  een- 
trale  :  les  observations  recueillies  dans  les  dernieres  an— 
neeset  ou  sont  noteesaveesoin  les  lesions eucephaliques, 
senibleut  moutrer  que  l'originecorticaledu  ptosisest  dans 
ces  cas  beaucoup  plus  freq  tic  nte  que  I'origine  centrale. 

C'est  ainsi  qu'en  faveur  d'une  lesion  ci'iitvale  nous 
trouvous  dans  les  observations  de  M.  Prevosl  un  premier 
cas  avee  chute  de  la  paupiere  gauche,  ancienne  hemi- 
plegie  gauche,  ayant  donnea  l'autopsie  un  ramollisse- 
ment  a  l'union  du  tiers  posterieur  avee  les  deux  tiers 
anterieurs  du  noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strie 
droit;  puis  un  deuxieme  cas  nioins  probant,  puree  que 
s'il  y  eut  pendant  la  vie  une  chute  de  la  paupiere  supe- 
rieureT  on  trouva  a  l'autopsie,,  outre  un  ramollissement 
du  noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strie  droit,  un 
piquete  d'apoplexie  capillaire  sur  pltisieurs  circonvolu- 
tioDs  des  lobes  frontaux  et  parietaux  du  m&me  cote  droit . 
Dans  une  autre  observation  du  mtmie  auteur,  a  L'au- 
topsie d'un  malade  qui  presenta  une  h^miplegie  gauche 
avcc  ptosis  leger  du  c6te  gauche,  on  trouva  une  tumour 
sarcontateuse  a  droite  occupant  le  centre  bianc  en  ar- 
i acre  du  sillon  de  Rolando,  le  long  de  la  seissure  inter- 
heniispherique,  et  recouverte  par  une  niin.ee  couche  de 
mbsianca  yrise. 

En  t'aveur  de  Xmigm  curikale  du  Fiusis  isolc,  qu'il 
soit  on  Bon  associe  a  une  autre  paralyse  U.  (irasset  le 
premier,  puis  M.  Laodouzy  out  rapporte  ties  exemples; 
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et  ce  dernier  apres  avoir  rhmi  onze  observations  dans 
lesquelles  cette  origine  semblait  plusieurs  fois  evidente, 
conclut  que  la  blepharoptose  est  etroitement  bee  au 
diagnostic  des  affections  cerebrates,  en  atlendant  qu'elle 
conduise  a  la  dtouverte  d'une  nouvelle  localisation. 

Si  actuellement  cette  tentative  est  hasardee,  nean- 
moins  le  transport  sur  un  meme  schema  de  toutes  les 
lesions  observes,  montre  qu'elles  convergent  a  la 
partie  posterieure  du  lobe  parietal  et  qu'elles  continent 
au  pli  courbe  quand  la  ptose  est  isolee,  et  au  lobule  du 
pli  courbe  quand  elle  est  associee  aux  troubles  para- 
lytiques  des  membres  et  de  la  face.  Deja  M.  Grasset 
avait  dit :  «  line  lesion  situee  en  avant  du  pli  courbe 
produit  une  paralysie  de  reltWaleur  de  la  paupiere 
supe>ieure.  » 

Pour  ce  qui  a  trait  a  cette  localisation,  il  faul  avouer 
que  les  faits  negatifs  sunt  fort  nombreux,  et  je  renvoie 
a  ce  que  j'ai  deja  dit  a  ce  sujet  au  chapilre  de  l'aua- 
toniie  et  de  la  physiologic 

Dans  sa  these  inaugurate,  M.  Coingt  est  revenu  sur 
l'etude  du  ptosis  isol^;  et  les  r^sultats  qu'il  forinule 
sont,  sur  certains  points,  en  opposition  avec  ceux  de 
M.  Landouzy. 

D'abord  M.  Coingt  fait  une  remarque  fort  impor- 
tante  :  c'est  qu'en  clinique  il  est  parfois  impossible 
d'e"tablir  qu'un  ptosis  est  absolument  isole  et  r^ellement 
pur  de  toute  association  avec  quelque  autre  signe  de  la 
paralysie  de  la  troisieme  paire.  A  ce  propos,  je  crois 
utile  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  se  contenter,  pour 
diagnostiquer  un  ptosis,  de  constater  la  chute  de  la  pau- 
piere et  l'absence  de  toute  deviation  oculaire  manifeste, 
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com  me  on  paralf  I'avoir  fait  jusqu'ici  pour  bien  ties 
cas;  on  sait  combien  certaines  paralysies  oculaires  sont 
difliciles  a  reconnaitre,  et  jren  appelle  sur  ce  point  a 
Fautorite  dc  M.  Abadie;  d'aulre  part,  depuis  les  re- 
cherches  de  .MM.  Parinaud,  d'Hutchinson  ot  de  Hen- 
sen,  on  parait  6lre  sur  la  voie  de  dissociations  paraly- 
tiques  plus  dedicates  encore  que  celle  du  releveur  de  la 
paupiere;  il  est  done  possible  que  des  confusions  aient 
ete  fai tes,  qu'on  ait  melange  dans  les  statistiquesdes  pto- 
sis purs  avec  des  paralysies  peut-etre  un  peu  moins 
dissociees  (I),  et  que  ce  soit  la  une  des  causes  de  la  di- 
vergence des  observateurs.  Sur  ce  point  done,  la  ques- 
tion est  a  reprendre. 

En  second  lieu,  pour  M.  Coingt,  Ie  ptosis  de  cause 
centrale  n'est  pas  toujours  croise,  com  me  le  pense 
M.  Landouzy;  il  est,  au  contraire,  souvent  direct  (2), 
et  sur  vingt  observations  M.  Coingt  note  cinq  fois  cette 
modalite. 

Ceci  pourrait,  ce  me  semble,  conduire  dans  l'avenira 
uneconclusionimportante  :  en  effet,dans  des  observations 
deM.  Marot(3)et  de  M.  Martin  (4),  le  ptosis  direct  coi'n- 
cidait  avec  une  paralysie  directe  de  la  sixieme  paire  ; 
quant  aux  lesions,  elles  occupaient  dans  le  premier  cas 
le  c6te  correspondant  de  la  protuberance  avec  saillie 

(1)  Quand  la  dilatation  pupillaire  accorapagne  la  pt.oso,  il  est  bien 
difficile  de  savoir  si  elle  releve  d'une  paralysie  dissociee  de  la  troi- 
sieme  paire;  car,  nous  le  verrons  bientdt,  la  dilatation  pupillaire 
reconnait  des  causes  multiples,  et  les  conditions  de  sa  production  sont 
inconnues  dans  la  plupart  des  cas. 

<2)  11  est  urgent  de  ne  pas  prendre  le  faux  ptosis,  que  je  decrirai 
plus  tard,  pour  un  ptosis  cerebral  direct. 

(3;  Societe  anatomique,  1875. 

(4)  Id.,  1877. 
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dans  le  quatrieinc  vcntricule;  dans  le  second,  ils'agis- 
sait  d'un  tubercule  siting  dans  le  cute  correspondant  de 
la  protuberance,  avec  masse  caseeuse  dans  Le  lobe  cere- 
belleux  du  memo  cote.  Or,  il  est  necessaire  d'evoiller 
l'attention  des  observateurs  sur  cetle  association  de  la 
ptose  directe  avec  la  paralysie  direcle  du  mote.ur 
externe  coi'ncidant  ou  non  avec  une  a&miplegie  du  cote 
oppose;  cette  association  pourrait  poul-etre  mettre  sur 
la  voie  d'une  lesion  protuberantielle  sise  du  c6te  de  la 
paralysie  du  releveur.  Dans  le  cas  de  M.  Martin,  ou  le 
cervelet  etaittouehe  du  meine  cote  que  la  protuberance, 
il  n  v  cut  pas.  d'heniiplegie,  inais  paralysie  laciale  du 
c6te  de  la  paralysie  oculaire  et  alfaiblissement  general 
dc  tons  lcs  niembres. 

Enfin,  M.  Coingt  soutient  que  la  paralysie  isolee  du 
releveur  pent  se  produire,  d'une  maniere  directe  et 
isole'e,  sous  I'influeace  des  causes  ipii  eng'endrent  la  pa- 
ralysie directe  de  la  troisieme  paire;  en  un  mot,qu'une 
lesion  niinirne  du  tronc  nerveux  Lui-m&me  est  capable 
de  determiner  la  ptose;  cette  proposition  nous  parait 
des  plus  conteslables. 

Signalons,  en  tenninant,  que  la  ptose  isolee  a  etc 
observed  clans  le  ramollissemeDt  cerebral  chronicjue, 
comine  phenomene  precurseur  (l)urand  Fardel),  dans 
la  syphilis  ce>6brale  (Fournier)  et  dans  le  tabes  dorsal. 


CIIAPITRE  Y 

DES  TROUBLES  DE  I/ACCOMMODATION- 


Alix  symptomes  oculaires  qui  dependent  du  ncrf  nio- 
teur  commun,  on  dort  raftaeher  !es  modifications  que 
certaines  maladies  encephaTiques  determined  dans  l'ac- 
commodation.  Pour  com  prendre  les  troubles  qui 
peuvent  survenir'du  c6tede  cette  fonction,  il  est  indis- 
pensable d'abord  de  connaitiv  sommairemenf.  le  muscle 
ciliaire,  qui  est  son  agent  acttf  et  essentref. 

I     MtTSCLE  CILIAIRK. 

L'extremite  anterieure  de  la  choroi'de,  corps  ciliaire 
de  Fallope,  zone  choroi'dienns  de  M.  Sappey,  com- 
prend  le  muscle  ciliaire  et  le  corps  ciliaire.  —  Le 
muscle  ciliaire,  decouvert  en  1835,  par  William  Wal- 
lace, de  New-York,  est  encore  designe  sous  le  nom 
de  muscle  de  Brucke i  car  ce  savant  le  decrivit  de  nou- 
veau,.  mais  longtemps  apres  le  medecin  americain.  Ce 
muscle  (fig.  16),  nomine  aussi  tenseur  de  la  choroi'de,  a 
la  forme  d'nn  prisme  triangulaire  reeourbe  en  auneau 
donl  ie  bord  tranchaiit  est  tourne  en  arriere  ;  sa  face 
externe  repond  a  la  sclerotique,  dont  il  est  se>ire  par 
un  prolongemeut  mince  de  la  lamina  fusca;  sa  base 
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repond  a  la  naissance  de  1'iris;  enfin,  il  n'est  separe  des 
proces  ciliaires  que  par  une  mince  couche  de  tissu  con- 
joactif.  Son  epaisseur  est  de  0,nm,8  a  4  millimetre.  II  est 
compose  de  fibres-cellules  qui  aflectent  trois  directions : 
*esexternes  sont  antero-posterieures ;  les  fibres  internes 


Fig.  15.  —  Muscle  ciliaire  (*). 


les  plus  anterieures,  sont  circulates;  cellesqui  sont  en 
arriere,  d'abord  antero-posterieures,  prennenl  bicnt6l 
une  direction  circulate.  Toutes  les  fibres  qui  out  une 
direction  anlero-posletieure  tirent  leur  origine  d'une 
lame  conjonctive  ou  tendon  circulate  du  muscle  ci- 
liaire, lequel  va  s'inserer  a  ia  peripbetie  de  la  cornee. 
Du  grand  cercle  arteriel  de  Tin's  parient  des  ramus- 
cules  qui  irriguent  les  faisceaux  musculaires.  —  Les 
filets  nerveux  qui  se  rendent  au  muscle  ciliaire  provien- 
ncnt  du  ganglion  opbthalmique;  mais,  quel  est,  des 
trois  rameaux  nerveux,  celui  qui  donne  l'activite  au 
muscle  de  Briicke?  11  resulte  des  experiences  de  Traut- 

(*  x,  Fibres  longiludinales  du  muscle  ciliaire.  —  o,n,g,  Fibres  circulaircs 
du  meme  muscle.  —  (/,  Sclerotique.  —  Ic,  Cornee.  — e,  Ligne  (Tuition  de  la 
sclerotique  a  la  cornee.  —  f,  Canal  veineux  d'Hovius,  derriere  lequel  s'in- 
sere  le  muscle  ciliaire.  —  y,  Couche  d'epithelium.  —  *,  Membrane  de  De- 
mon rs  ou  ile  Desccinct,  s'ai  retant  au  pom  tour  exlerieur  de  l'iris.  —  h,  Iris. 
— j,  Chainltrc  anlericurc. —  i,  Espaec  silue  enlre  l'iris,  la  face  anterieure  du 
cristalliu  et  les  proces  ciliaires.  —  t,  Cristallin.  —  m,  Canal  de  Petit  (Ga- 
lezowisk). 
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vetter  que,  chez  l'homme,  c'est  vraisemblablement  lc 
moteur  oculaire  commun. 

Le  muscle  ciliaire  est  le  muscle  de  raccommodation 
(fig.  17);  il  a  pour  fonction  de  comprimerla  peripheric 


BEAUNIS.OEL 

Fig.  1 


—  Mecanisme  dc  raccommodation 


du  cristalliu  et  de  faire  varier  ses  courbures,  afin  d'ac- 
commoder  la  vision  aux  distances.  Son  mode  d'actiou 
n'est  pas  encore  absolument  determine;  le  debat  porte 
surtout  sur  le  r61e  quejouent  les  proces  ciliaires :  Miiller, 
Helmhollz,  Liebreich,  etc.,  leur  refusent  toute  coope- 
ration dans  le  mecanisme  de  changement  de  forme  du 
cristalliu ;  Rouget,  Henke,  Norton,  etc.,  admettent,  au 

(*)  A.  OFil  accommode  pour  la  vision  des  objets  rapproches.  —  B,  OEil 
regardant  des  objets  eloignes.  —  1,  Sul)stance  propre  de  la  cornee.  — 
2.  Epithelium  anterieur  dc  la  cornee.  —  3.  Lame  elastique  anlerieure.  — 
4,  Membrane  de  Demours.  —  5,  Ligament  pectine.  —  6,  Canal  de  Fontana. 
—  7,  Sclerolique.  — 8,  Choro'ide.  —  9,  Reline.  —  10,  Proces  ciliaires  — 
11,  Muscle  ciliaire.  —  12,  Fibres  auriculaires.  —  13,  Iris.  —  14,  Uvee.  — 
15,  Ora  serrata.  —  16,  Partie  anlerieure  de  la  retine  se  prolongeant  sur  les 
proces  ciliaires.  —  17,  Hyaloide.  —  18,  Division  de  l'hyalo'ide  en  deux  feuil- 
lets.  —  19,  Feuillet  anterieur  de  L'hyalo'ide  ou  zone  de  Zinn  dans  sa  partie 
soudee  aux  proces  ciliaires.  —  20,  Lc  meme,  dans  sa  partie  libre.  — 
21,  Feuillet  poslerieur  de  l'hyalo'ide.  —22,  Canal  de  Petit.  —  23,  Cristalliu 
pendant  ['accommodation  (Beaunis  et  Bouchard,  Anatomie). 
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nmtrairc,  line  action  modificatricc  des  proces  ciliaires. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'explicalion  la  plusrationnellesemble 
el  re  celle  donnee  par  Helmholtz.  A  1'etat  normal  le 
cristallin  est  aplafi  par  la  tension  de  la  zonede  Zinn.  Si, 
en  effet,  on  incise  cette  zone,  le  cristallin  devieut  plus 
bornbe  qu'auparavant;  les  fibres  radices,  en  tirant  en 
avanl  le  bord  anb'-neur  de  la  choroi'de,  dependent  la 
zone  de  Zinn  et  font  bomber  la  face  anterieure  du  cris- 
tallin, en  meme  temps  rinsertion  de  lids  est  portee  un 
pen  en  arriere.  Quant  aux  fibres  circulaires,  elles  pres- 
seraient  sur  la  circonference  de  la  lentille  qui  devien- 
drait  plus  epaisse;  en  outre,  l'iris  est  tendu  sur  la  partie 
peripherique  du  cristallin  et  la  comprime  en  faisant 
saillir  sa  partie  centrale. 

2°  Trouiu.es  de  l' accommodation 

La  plupart  des  troubles  de  1'accommodation,  myopie, 
presbytie.  asthenopie,  etc.,  peuvent  elre  ranges,  an 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  dans  les  deux  classes 
suivaiiles  : 

1"  La  pamhjsie  de  faaco??i??iO(fafioti,  dont  les  sym- 
ptomes  principanx  sont  :  le  recti!  du  pimciwii  proxi- 
?mwi,  qui  va  rejomdre  le  punctitm  rcmohtm;  la  diplopie 
on  polyopic  rnonoculaire,  la  rnieropsie,  Virisation  des 
images  qui  provientde  I'aberration  de  reframgibiilite  (1), 
el  qui  s'acoeflitue  av«c  le  plus  teger  d«egr<e  d'astigiwa- 
tism<e. 

(  I  )  l-'<aeil  e&l  exempt  idle  eetite  .aberration,  a  icaaise'de  J'kai'iuonie  q«i 
ex-isle  en  Ire  la  distance  de  l'ecran  relinien  el  la  quantite  die  'refraction 
raise  en  jeu;  si  une  drconstanoe  queloonque  noiryii  icelle  liai'mtwiie, 
I'aberration  se  pwdfla.iL 
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2"Le  spasmc  de  V  accommodation^  qui  augmente  la 
courbure  du  cristalliu,  et,  par  suite,  la  puissance  rcfrin- 
gente  de  Teen1;  iJ  en  resulle  de  la  macropsie  (1),  un  rap- 
prochement dupimctum  proxzmum  et  du  pmctum  re- 
motion,  la  vision  confuse  a  distance,  etc.  Ces  deuxetats 
que  I  on  pent  etudier  experimeutalement  a  l'aide  de 
I'appltcation  sur la  conjonctivede  la  solution  d'atropine 
ou  defeve  de  Calabar,  pen  vent  exister  chacun  isoUment 
on se  combiner avec  des  changements  analogues  du  dia- 
phragms irien3  mydriase  et  myosis;  dans  ces  derniers 
cas,  les  symptomes  iriens  proprement  dits  viennent  se 
joindre  aux  modifications  precedentes. 

I ,es  ophthalmologistes  out  pousse  a  un  haut  degre  de 
perfection  toute  cette  partie  de  leur  science  qui  louche  a 
V  accommodation;  mais  leurs  Merits  sont  a  peu  pres 
uiuets  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  ces 
troubles  et  les  maladies  encephaliques;  d' autre  part,  le 
sujet  e"tant  peu  familier  auxmedecins,  ceux-ci  n'out  pu 
se  livrer  a  des  recherches  speciales,  de  telle  sortequ'il 
nexiste  encore  sur  ce  sujet  que  des  observations 
isolees. 

Tl  est  probable  que  nombre  de  troubles  designes  sous 
le  nom  d' 'aberrations  visuelles,  dependent  de  ces  anoma- 
lies morbides  de  raccommodation  et  de  la  refraction; 
mais  nous  n'avons  pu  scinder  leur  bistoire  et  les  se- 
parer  des  hallucinations  et  des  illusions  auxquelles  elles 
sent  cliniquenient  liees;  aussi  reservons-nous  pour  plus 

(I)  La  macropsie  tient  k  ce  quo  les  nialades  soiat  obliges  de  faire 
<les  efforts  d'accoinmodation  Ires  faibles  pour  voir  les  objels  rappro- 
ches  ;  aussi  les  croicnt-ils  a  une  distance  plus  eloignee,  et  coinino  ils 
les  voient  sous  le  meme  angle,  ils  les  jugent  plus  grands  (Abadie). 


tarcl  l'histoire  generate  de  ce  groupe  un  peu  mieux 
connu,  au  inoins  dans  son  expression  symplomatique. 

La  paralysie  de  I 'accommodation  a  ete  vue  asscz  sou- 
vent  par  les  ophthalmologistes  chez  les  individus  ayant 
eu  la  syphilis. 

Alexander (1),  notamment,  a  remarque  qu'un  des 
accidents  tardifs  de  la  syphilis  etait  la  paralysie  isolee 
des  deux  branches  du  moteur  comraun  qui  president  a 
la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  du  sphincter  de  la 
pupille.  La  paralysie  de  l'accommodation  et  la  mydriase 
qui  en  resullent  sont  bornttesa  un  seul  ceil.  Dans  les  cas 
d'Alexander,  la  syphilis  avait  quinze  a  vingt  ans  de  date, 
et  les  malades  so  croyaient  gueris  quand  le  trouble 
accoinmodateur  est  brusquenient  apparu. 

Aucun  phtmomene  n'accompagne  cette  paralysie  qui 
survient  inopinement  et  se  revele  quelquefuis  par  la 
micropsie.  En  onze  ans,  Alexander  a  vu  28  de  ces  cas  : 
19  etaient  manifestement  syphilitiques,  5  etaient  dou- 
teux,  \  ne  presentaienl aucun  antecedent,  si  bien  qu'on 
admit  l'origine  rhumatismale.  Le  pronostic  est  se>ieux 
en  ce  sens  que  cette  paralysie  r^siste  a-  toutes  les  medi- 
cations et  quelle  pent  elre  l'avant-coureur  de  troubles 
intellectuels :  chez  six  malades,  en  effet,  on  a  vu  appa- 
raltre,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  des  sym- 
pt6mes  d'alienation  menlale  ("2). 

Jc  rapprocherai  de  ces  faits  cette  observation  de 

(1)  Ueber  cinseitige  Accommodationslahmung  mil  Mydriasis  au 
syphilitischer  Basis  (Berlin,  hiin.  Wochenschrift ,  1878,  n°  21, 
p.  302). 

("2)  Plusieurs  ophthalmologistes  tendent,  comme  nous  l'avons  vu 
plus  haut,  a  faire  do  ces  troubles  dissocies  la  consequence  d'une 
alteration  du  ganglion  ophlhalmiquo. 


M.  Meyer  que  la  dilatation  unilaterale  de  la  pupille  et 
ratiaiblissement  de  raccomnioilation,  s'ils  sont  persis- 
tants et  reeidivants;  precedent  parfois  de'plusieurs  armies 
le  de"  veloppement  de  la  paralysie  gMrafo. 

Knies,  Raehlmann  auraient  observe  des  change  ■ 
mails  de  I' accommodation  pendant  une  attaque  d'epi- 
lepsie. 

La  poli/opie  monoculaire  a  et£  observed  plus  frequem- 
ment  et  avec  plus  de  certitude.  On  l'a  rencontree  surtout 
dans  Yhysterie,  mais  plusieurs  observateurs  ont  note 
aussi  son  existence  dans  les  cas  de  tumeurs  ce're'brales 
et  d' "alienation  mentale. 

On  a  donne  differentes  explications  de  la  perception 
d' images  multiples  d'un  objet  par  un  seul  ceil  dans  les 
affections  du  systeme  nerveux.  Plusieurs  auteurs  ont 
admis  que,  dans  certaines  conditions  pathologiques,  la 
retine  aurait  la  propriele  de  dedoubler  l'image  qu'elle 
recoit(Beer,  Richter,  Sanson,  Jungken,  Dugniolle,  etc.). 

Pour  d'autres,  il  s'agirait  d'un  trouble  cCrC'bral 
dependant,  soit  de  ce  que  les  deux  hemispheres  ne  per- 
coivent  pas  au  meme  moment  l'imagination  retinienne 
(Fallot), soit  de  ce  que  l'impression  retinienne,  transmise 
sCparement  par  les  deux  bandelettes,  se  dedouble  par  le 
fait  d'un  obstacle  siegeant  surl'unede  ces  bandelettes 
(Galezowski).  M.  Parinaud  (1)  a\ance  au  contraire  que 
ce  phenomene  reconnait  pour  cause  un  trouble  de  la 
refraction,  com  me  dans  les  cas  ou  il  a  une  origin  e 
exclusivement  oculaire.  II  en  trouve  la  preuve  dans  les 
caracteres  suivants  qu'il  a  toujours  constates  dans  la 

(1)  De  la  polyopie  monoculaire  dans  l'hysterie  et  dans  les  affections 
du  systeme  nerveux  (Annates  d'oculistique,  mai-juin  1878). 
ROBIN-  Troubles  oculaires.  8 
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polyopic  des  affections  cereb rales.  Les  images  multi- 
ples n'existent  pas  a  toutes  les  distances,  leur  ecar- 
tement  se  modifie  par  l'eloignement  de  t'objet;  on  petit 
les  {'aire  disparaitre  successivement  en  avancant  len- 
tement  un  petit  ecran  au  devant  de  Toeil.  Suivant  Ic 
meme  auteur,  deux  conditions  sont  necessaires  pour  la 
production  du  phenomene  :  un  trouble  de  I'accommo- 
dation  et  un  defaut  de  structure  des  milieux  refrin- 
gents.  Ge  defaut  de  structure  est  tant6t  l'astigmastime 
irregulier,  tant6t  et  le  plus  souvent,  la  segmentation 
normale  du  cristallin  exage>ee  par  le  spasuie  de  1  ac- 
commodation, comme  cela  a  lieu  dans  1'hvslerie.  Dans 
ce  ens  on  peut  faire  disparaitre  les  images  multiples 
a  I'aide  de  verres  spheriques. 

Cette  polyopie  coincide  souvent  avec  des  contrac- 
tions de  l'orbiculaire  des  paupieres  ou  des  muscles  de 
1'coil. 

M.  Galezowski  a  constate  chcz  une  hystfrkjuc  use 
myopic  par  spasme  du  muscle  accommodateur  el  de  l'iris, 
et  d'apres  lui,  ces  cas  seraient  plus  frequents  qu'on  ne 
le  pense  et  meriteraient  d'etre  recherches  plus  soigneu- 
sement.  D'ailleurs  Forster  (1)  avait  decrit  sous  le  noni 
de  kopiopie,  des  troubles  qui  me  paraissent  avoir  une 
grande  resseinblance  avec  ceux  que  M.  Baron  decrit 
dans  sa  these,  sous  le  litre  de  spasmes  de  I  accommo- 
dation. Ces  troubles  presentent  une  certaine  anaiogie 
avec  ceux  de  Y  asthenopia  accommodative',  mais  dans 
celle-ci,  le  sympt6me  capital  est  l'existence  du  trouble 
visuel  pendant  les  efforts  d'accommodation ;  ce  trouble 

(1)  Gvaefc  und  Saemisch,  Handbuch  der  Gesammttm  Augcnhcil 
kunde,  t.  VII,  p.  88.  Leipzig. 
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s'exngere  on  disparait  suivant  quo  Les  inaludes  se 
livrent  an  travail  ou  reslent  dans  le  repos  visuel. 

Dans  la  kopiopie,  aucontraire,  ilyaunedouleursourde, 
brulante,  terebrante,  siegeant  dans  le  front  on  dans  le 
si  lion  orbito-oculaire,  accompagnee  do  la  sensation  de 
corps  etrangers  dans  le  cul  de  sacconjonctival.  Une  sen- 
sibilite"  exageree  a  la  lumiere,  sans  aucune  modifica- 
tion du  fond  de  l'oeil,  I'absence  de  douleur  par  la 
pression  tin  globe  oculaire,  l'lmpossibilite"  deselivrera  im 
travail  quelconque,  viennent  s'ajouter  aux  syinptdmes 
precedents.  Et  tout  cela  n'est  pas  continu,  mais  presente 
des  remissions  et  des  exacerbations  qui  se  produisent 
sous  rinlluence  de  la  lecture,  des  travaux  d'aiguille, 
des  emotions  et  des  depressions  nerveuses  de  toute  na- 
ur  e. 

Ces  phenomenes  paraissent  done  ordinairement  se 
caracterisersurtout  par  les  symptdmes  douloureux,  mais 
parfois  on  remarque  des  troubles  visuels  singuliers:  si 
la  malade  lit,  ellevoit  les  lettres  grossir  dans  des  propor- 
tions demesurees,  les  lignes  disparaitre  ouse  dedoubler: 
quelques  clignotements  surviennent  et  une  sorte  de 
brouillard  passe  sur  la  vue.  M.  Charcot  a  vu  deux  hystt- 
nqnes  de  son  service  presenter  ces  dernieres  particula- 
rites  comme  phenomenes  precurseurs  de  I'attaque. 

Celte  kopiopie  avait  ete  rattachee  dans  nombre  de 
cas,  par  Forster,  a  une  affection  uterine;  mais,  ce  qui 
distingue  la  kopiopie  hysterique,  e'est  qu'elle  est  justi- 
ciable du  traitement  metallolherapique  auquel  la  pre- 
miere se  montre  rebelle,  et  qu'elle  est  associee  a  d:au- 
tres  desordres  hysteriques  :  il  est  neanmoins  des  cir- 
constances  ou  la  kopiopie  a  paru  relever  a  la  fois  de 
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l'uterus  et  de  la  necrose,  ce  qui  jette  un  certain  cloute 
sur  sa  veritable  nature.  On  a  signale  aussi  chez  les  hys- 
te>iquesla  cessation  de  plusieurs  deces  troubles  et  par- 
ticulierement  de  la  myopie  au  moment  de  l'epoque 
menstruelle  (1). 

Dans  Y  hydroc&phalie  chronigue,  la  myopie  et  1' as- 
thenopia ont  ete  frequemment  constate"es,  mais  sans 
qu'on  ait  essaye  de  les  rapporter  a  une  pathogenie  quel- 
conque. 

Ferrier  et  M.  Laborde  ayant  montre  que  le  cervelet 
paraissait  exercer  une  action  sur  la  coordination  des 
muscles  de  1'ceil,  on  pouvait  se  demander  si  cette  action 
ne  s'etendrait  pas  aussi  au  muscle  ciliaire  :  Caton  (2)  a 
recueilli  une  observation  qui  semblerait  donner  quelque 
appui  a  cette  opinion  :  chez  un  malade  de  vingt-huit 
ans,  a  l'autopsie  duquel  on  trouva  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noix  sous  la  surface  de  l'hemisphere 
cerebelleux  gauche,  adjacente  a  la  protuberance  et  sous- 
jacente  au  nerf  acoustique,  Caton  avait  constate  pen- 
dant la  vie,  entre  autres  symptomes,  une  lenteur  et  une 
difficult^  toutes  particulieres  de  l'accommodation.  Si, 
6tant  occupe  a  lire,  ce  malade  levait  les  yeux,  il  voyait 
les  objets  envelopp^s  d'un  brouillard,  qui  ne  disparaissait 
qu'au  bout  de  deux  a  trois  secondes. 

Un  fait  ;i  peu  pres  analogue  est  consigne  dans  une 

(1)  P.  Oulmont,  Communication  orale. 

(2)  Note  on  a  case  of  Tumour  of  the  Cerebellum  (The  Lancet, 
30  octobre  1875,  p.  620). 

(3)  Societe  anatomique,  1874.  31.  Gueniot  a  vu,  dans  un  cas  de 
lumeurs  tuberculeuscs  multiples  du  lobe  gauche  du  cervelel,  la 
vision,  qui  etait  normale  pendant  le  repos,  devenir  trouble  quand  le 
malade  s'agitait.  (Societe  anat.,  1865.) 


—  117  — 

observation  do  MM.  Cossy  et  Lorreyte  (3) ;  un  malade  a 
l'autopsie  duquel  on  constata  une  tumeur  de  la  fosse 
(  iMcbelleuse  droite,  en  dedans  de  la  dure-mere,  compri- 
mant  le  cervelet  et  la  protuberance,  ayant  donne"  lieu  a 
unehemiplegie  droite,  avait  6prouv6  pendant  la  vie  des 
dblouissements,  une  douleur  vive  au-dessus  de  l'ceil 
droit  et  une  vision  d'arc-en-ciel  avec  le  m6me  ceil. 

On  sail,  d'ailleurs,  que  depuis  longtemps  Duchenne 
avait  note  la  diplopie  monoculaire  dans  les  affections 
cerebelleuses;  M.  Galezowski  dit,  de  son  c6te\  avoir 
rencontre  deux  fois  ce  sympt6me  (1). 

Je  livre  ces  deux  cas  sans  commentaires,  en  les  rap- 
prochant  de  l'experience  de  Ferrier. 

Hammond  signale  que  les  paralysies  de  I'acoommoda- 
tion  existent  souvent  des  le  debut  de  la  meningite,  alors 
qu'aucun  signe  ne  revele  encore  une  paralysie  motrice  ; 
le  malade  ne  peut  voir  a  de  courtes  distances,  mais  il 
distingue  assez  nettement  les  objets  e'loignes ;  s'il  veut 
lire,  les  caracteres  apparaissent  confus.  Ceci  tiendrait 
a  la  perte  de  contractilite  de  l'iris  et  surtout  du  muscle 
ciliaire;  car  si  l'iris  joue  un  certain  r61e  dans  l'adaptation 
dn  cristallin  aux  distances,  la  fonction  accommodatrice 
essentielle  revient  au  muscle  ciliaire,  comme  de  Graefe  l'a 
demontre.  Ces  paralysies  de  l'accommodation  seraient 
habituellementsuivies  de  paralysies  dissociees  ou  lotales 
de  la  troisieme  paire. 

II  existe  encore  quelques  observations  de  troubles  de 

(1)  Duchenne,  Gaz.  hebdom.,  1864.  —  Dans  les  cas  de  M.  Gale 
zowski,  il  n'y  a  pas  eu  (l'autopsie. 

(2)  Voy.  la  these  de  M.  Coj.pez,  De  Vophlhalmic  nevro-parali/tique. 
Bruxelles,  1870,  p.  50.  Duchenne  et  M.  Charcot  out  siynale  depuis 
longtemps  Tcxislence  de  ces  troubles  dans  l'ataxie. 
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l'accommodation  dans  lc  tabes  dorsal (2).  Chez  trois mala- 
cles,  M.  Coppeza  note1  d'abord  le  resserrcmeutde  la  fente 
palpebrale  avec  myosis,  puis  an  fait  nouveau  el  fori 
curieux  tut  constate  cbez  deux  de  ces  malades  :  c'elait 
une  perte  absoluede  1' accommodation,  malgre  le  myosis; 
par  consequent  le  sphincter  pupillaire  etait  contracts, 
tandis  que  le  muscle  ciliaire  se  trouvait  dans  le  plus 
com  pie  t  relachement. 

Ce  qui  resulte  actuellement  de  tout  ceci,  c'est  que  les 
pai  alysies  de  l'accommodation  sontsouvent  le  sympt6nae 
d'affections  encephaliques;  (pie  la  syphilis,  le  tabes, 
l'hysterie,  eipeut-elre  les  affections  cerebelleuses  parais- 
sent  avoir  une  influence  reelle  sur  leur  apparition; 
qu'elles  peuvent  etrc  un  des  symptomes  de  debut  de 
la  meningite  et  preceder  les  autres  paralysies  oculo- 
motrices. 

Si  m  a  in  tenant,  en  face  des  (roubles  varies  et  peu 
conn  us  (1)  qui  peuvent  se  montrer  dans  Tappareil  de 
raccoininodation,  Ton  se  l'eporle  aux  donnees  anatomo- 
physiologiques  que  nous  avons  ebaucbees  au  sujet 
des  rechercbes  d'Hutcliiiison,  de  llensen  et  de  Pari- 
naud;  et  si  Ton  re-fleehit  que  les  structures musculaires 
dont  dependent  ces  [roublesparaissent  innervees  par  des 
filets  nerveux  dissocies  a  l'exlreme,  aboutissant  peut- 

(1)  On  sait,  dit  Stevens  (Relations  cnirc  les  anomalies  de  refrac- 
tion de  1'oeil  el  certains  troubles  nerveux.  New-York  Med.  Record, 
1870,  n°  30i,  "2  sepL),  l'inllucnce  que  peut  avoir  sur  le  sysleme  ner- 
veux general,  une  irritation  periph^rique  prolongee  pendant  quelque 
temps  ;  or,  conlinue-t-il,  l'alaxie  des  muscles  accommodateurs  peut 
jouer  ce  role  d'irritation  peripberique  el  expliquer  par  consequent 
certains  troubles  nerveux  generaux.  Et  Stevens  va  jusqu'a  dire  que 
d'ailleurs  la  plupart  des  nevroses  out  une  relation  plus  ou  moins  ma- 
nifesto avec  les  troubles  de  la  refraction  de  l'ucil. 


iireh  des  stages  protub^rantiels  eta  des  groupes  cellu^ 
fetires  corticaux  difl&rents,  on  est  d'abord  convaiucu 
que  lesdits  troubles  meritent  au  plus  haut  point  do  fixer 
fattention  descliniciens,  ct  l'ou  se  prencl  a  entrevoir  en- 
suite  1' existence  possible  d'un  nouvel  element  de  locali- 
sation encephalique. 

Ces  idees  tout  hypothetiques  trouveraient  peut-etre 
un  point  d'appui  dans  la  paralysie  generale  ou  Ton  note 
firequemment  la  coincidence  de  la  paralysie  irienne  avec 
le  maintien  deraccommodation ;  ne  serait-il  pas  permis 
devoir  la  une  dissociation  paralytique  des  musculatures 
internes  l'oeil  et  par  consequent  des  filets  qui  les  in- 
nervent,  laquelle  dissociation  pourrait  correspondre  a 
une  dissociation  d'origine  des  m6mes  filets ;  n'y  aurait-il 
done  pas  lieu  d'etudier  minutieusement  dans  ces  cas  les 
troubles  isoles  de  l'accommodation,  de  1'iris,  des  mus- 
culatures externes;  puis,  au  moment  de  l'autopsie,  de 
mettre  exactement  ces  symptdmes  dissocies  en  rapport 
avec  le  siege  cles  lesions,  corticales  soit  soit  centrales, 
afin  d'arrirer  a  la  determination  cenlrale  ou  corticale 
des  centres  originels  des  filets  dissocies. 


GHAPITRE  VI 

PARALYSIE  DE  LA  SIXIEME  PAIRE 


L' etude  de  la  paralysie  de  la  sixieme  paire,  dans  ses 
rapports  avec  les  troubles  du  systeme  nerveux  central, 
presente  un  veritable  interet  d'actualite.  Nous  trouvons 
en  efFet,  dans  la  these  rdcente  de  M.  Graux  (1),  la  des- 
cription d'une  nouvelle  forme  de  cette  paralysie,  forme 
tres  importante  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  puis- 
qu'elle  perrnet  de  formuler  un  diagnostic  topographique 
des  plus  precis  dans  certaines  lesions  du  mesoc^phale. 

II  faut  done  aujourd'hui  distinguer  deux  formes  de 
paralysie  de  la  sixieme  paire,  la  paralysie  p6riphe'- 
rique  et  la  paralysie  centrale.  MM.  Fer^ol  et  Graux  ont 
montre  :  qu'il  fallait  r^server  le  nom  de  periphe>ique  a 
toute  paralysie  reconnaissant  pour  cause  une  alteration 
du  nerf  non  seulement  depuis  son  origine  apparente, 
mais  depuis  sa  sortie  du  noyau  de  la  sixieme  paire ;  et 
que  la  paralysie  centrale  r6sultait  d'une  lesion  portant 
sur  le  noyau  lui-meme. 

1°  Paralysie  p&ripherique  de  la  sixidme  paire.  —  Le 
nerf  de  la  sixieme  paire  ne  fournissant  qu'a  un  seul 
muscle,  le  droit  cxterne  correspondant,  sa  paralysie 

(1)  Graux,  De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  cxterne.  These  de 
Paris,  1878. 


peripherique  a  pour  unique  r£sultat  l'impuissance  plus 
ou  moins  complete  de  ce  muscle. 

Le  premier  effet  de  cette  paralysie  est  done  une  di- 
minution des  mouvements  d'abduction  clu  globe  ocu- 
laire  et  une  deviation  de  l'oeil  en  dedans  (strabisme 
interne).  Ce  strabisme  est  plus  ou  moins  prononce,  et 
les  mouvements  d'abduction  sont  plus  ou  moins  limi- 
ted selon  le  degre"  de  la  paralysie.  Dans  certains  cas,  la 
cornee  depasse  a  peine  la  partie  mediane  de  la  fente 
palpebrale;  dans  d'autres,  le  malade  peut,  en  faisant 
effort,  amener  la  cornee  j usque  dans  Tangle  externe. 
Assez  souvent  les  mouvements  d'abduction  qu'on  essaie 
de  faire  produire  du  c6te  malade,  s'accompagnent  de 
saccades  et  d'oscillations  laterales. 

Le  strabisme  interne,  qui  resulte  de  la  paralysie  du 
droit  externe,  est  ce  qu'on  appelle  la  deviation  primitive. 
Mais  il  existe  une  autre  deviation  du  cote  de  l'oeil  sain, 
deviation  qui  se  prononce  d'autant  plus  que  le  majade 
fait  plus  d'effort  pour  regarder  du  cdte  du  muscle  para- 
lyse; il  est  facile  de  la  constater  en  masquant  l'oeil 
sain  avec  un  verre  depoli  et  en  engageant  le  malade 
a  regarder  du  c6te  du  muscle  atteint.  G'est  la  devia- 
tion secondaire  de  l'oeil  sain,  et  dans  l'espece,  e'est 
encore  un  strabisme  interne.  M.  Graux  a  eu  soin  de  bien 
faire  ressortir  ce  point  important  en  montrant  que,  dans 
cette  forme  de  paralysie  (peripherique)  de  la  sixieme 
paire,  on  observe  un  double  strabisme  interne. 

Quand  le  malade  regarde  un  objet  place  du  c6te" 
oppose  au  muscle  atteint,  les  deux  yeux  peuvent  voir 
l'objet  sans  qu'il  y  ait  de  diplopie.  Ce  sont  en  effet,  a 
ce  moment,  les  deux  muscles  lateraux  sains  qui  entreat 


en  jeu,  le  droit  interne  de  l'oeil  paralyse,  qui  est  sain, 
et  le  droit  externe  sain.  C'est  pour  cela  que  le  malade 
tourne  toujours  la  tele  du  cute  paralyse  et  eA'ite  ainsi  la 
diplopie. 

II  n'en  est  plus  de  meme  lorsque  le  malade  veut  re- 
gard er  un  objet  place  du  cole  paralyse;  il  se  produit 
alors  une  diplopie  dans  laquelle  les  images  sont  sac  le 
meme  plan  horizontal  et  sont  homonymes.  Ces  dilFerenls 
points  qu'il  est  facile  de  constater  avec  des  verres  colo- 
res,  permettent  de  reconnaitre  facilement  l'existence  de 
cette  paralysie  et  de  distiuguer  le  strabisme  qu'il  faut 
raltacber  a  cette  cause,  du  strabisme  vulgaire  daus  le- 
qucl  il  n'existe  ordinairement  ])as  de  diplopie. 

2°  Paralysie  centrale  {par  lesion  du  noyau  de  la 
sixieme  paire).  —  Paralysie  du  uto/ear  oculaire  externe 
avec  deviation  co/i/ut/uce).  —  Dans  cette  forme  de  la 
paralysie  de  la  sixieme  paire,  a  rimpuissance  du  muscle 
droit  externe  correspondanl,  se  joint  unc  paresie  plus 
ou  moms  prononcee  du  droit  interne  de  l'autre  ceil,  de 
sorte  qu'au  premier  aspect  le  malade  parail  presenter 
unc  deviation  conjuguee.  C'en  est  une  en  effet,  maris 
une  deviation  speciale  qui  se  difFerencie  par  plusieurs 
particuliiriles  de  cette  deviation  conjuguee  commune 
que  nous  etudierons  dans  Particle  suivant : 

1"  Par  son  mode  d'apparition  :  elle  se  fait  ordinaire- 
ment d  une  maniere  graduelle,  sans  ictus  (1)  ; 

* 

(1)  Voy.  los  Observations  III  et  V  de  la  these  de  M.  Graux:  la  pre- 
miere due  a  ML  Desnos,  la  seconde  due  a  Ml  Millard  ;  elles  out  trait 
a  un  debut  brusque  avec  ictus;  il  est  bien  difficile,  dans  ce  cas,  de 
faire  la  distinction  d'avec  la  deviation  conjuguee  de  MM.  Vulpian  et 
l'revost. 


2?  Parsa  marche  qui  est  chronique  ; 

3°  Par  sa  persistance  et  sa  duv6e ; 

4°  Par  I'absence  complete  d'autres  symptomes  dans 
certains  cas  (1),  ou  par  le  caraet6re  special  des  symp- 
tomes concomitants,  lorsqu'il  en  existe  :  hemiplegie  al- 
lerne,  paralysie  faciale  lotale  ; 

5°  Par  l'inegalite  de  la  deviation  des  deux  yeux,  qui, 
bien  qu'en  deviation  conjuguee,  sont  quelquefois  un 
pen  plus  devies  I'un  que  1'aulre  (dans  ce  cas  c'est 
la  paralysie  du  droit  externe  qui  est  la  plus  pronon*- 
ce"e)  ; 

6"  Enfin  et  surtout,  fait  capital,  cette  forme  de  devia- 
tion conjuguee  permet  une  analyse  delicate  de  la  puis- 
sance relative  des  deux  muscles  associes  dans  la  para- 
lysie. 

C'est  ainsi  que  dans  l'observation  YI  de  la  these  de 
M.  Graux,  le  malade  etait  alteint  crime  deviation  con- 
juguee a  gauche,  composce  d'une  paralysie  du  muscle 
droit  externe  et  d'une  paralysie  du  muscle  droit  interne 
gauche;  or  cette  paralysie  du  droit  interne  gauche  n'exis- 
tait  que  pour  les  mouvements  que  ce  muscle  accomplit 
d'habitude  avec  son  congenere  le  muscle  droit  externe 
paralyse  (fig.  18). 

Mais  d6s  que  cette  synergie  avec  le  muscle  malade 
c^ssait,  l'inertie  fonclionnelle  du  muscle  droit  interne 
gauche  cessait  aussi,  et  il  sufflsait  de  couvrir  Tceil  ma- 
lade, pour  que  l'ceil  sain  put  aussii6t  6tre  dirige  dans 
tous  lessens;  ou  bien  il  sui'fisait  de  faire  exccuter  au 
malade  un  mouvement  dans  lequel  ce  soient  les  deux 

(I)  Voy.  PObs.  VI  tie  la  these  de  BL  Graux. 
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droits  internes  qui  agissent  synergiquement,  commedans 
la  vision  des  objets  trcs  rapproches  (1) . 


 _  ctr  oil 
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Fig.  18.  —  Schema  pour  cxpliqucr  la  deviation  conjuguee  par  lesion  tin 
noyau  do  la  sixieme  paire.  (Graux.)  (*) 

L/inertiedu  muscle  droit  interne  n'est  done  que  rela- 
tive, elle  n'existe  qu'autant  que  ce  muscle  se contracted! 
synergie  avec  le  muscle  paralyse"  pour  disparaitre  quand 
cette  synergie  cesse ;  il  s'agit  clone  bicn  en  reality  d'une 
deviation  conjuguee  de  l'oeil  sain,  associe^e  a  laparalysie 
du  droit  externe,  d'ou  la  denomination  de  paralysie  da 
moteur  externe  avec  deviation  conjugue'e.  MM.  Fereol  et 
Graux  ont  bien  fait  ressortir  l'opposition  de  cette  forme 
de  paralysie  centrale,  ou  le  strabisme  interne  (deviation 
primitive)  s'accompagne  d'un  strabisme  externe  {devia- 
tion secondaire),&SQQ,  la  paralysie  peripherique  que  nous 

(1)  La  meme  analyse  de  deviation  conjuguee  a  pu  etre  faite  pour 
l'Observation  IV  de  la  these  citee. 

(*)  A-A,  globes  oculaircs. —  15,  tubercules  quadrijumeaux.  — C,  cliiasma. 

—  Ill,  noyaux  des  moteurs  oculaircs  connnuns.  —  VI,  noyaux  des  oculo- 
nioteurs  externes.  —  b,  point  de  depart  des  reflexes  sc  rendant  aux  noyaux. 

—  df.  int.,  droit  interne.  —  dr.  ext.,  droit  externe. 


aurons  decrite  lout  a  L'heure  et  dans  laquelle  les  de- 
viations primitive  et  secondaire  se  traduisent  par  un 
double  strabisme  interne. 

Inutile  de  faire  remarquer  que  dans  cette  forme  il  n'y 
a  pas  de  diplopie. 

3°  Valeur  stmeiologique.  —  A.  La paralysie pSriph4- 
riqiie  de  la  sixieme  paire  peut  reconnattre  pour  cause 
des  lesions  qui  interessent  ce  nerf,  soit  entre  sa  tcrmi- 
naiso:i  etson  origine  apparente,  soit  entre  cette  origine 
apparente  et  son  origine  reelle,  dans  l'^paisseur  meme 
de  la  protuberance. 

Pour  toutes  les  lesions  qui  atteindront  le  nerf  dans  sa 
premiere  partie  (entre  sa  terminaison  et  son  origine 
apparente)  le  diagnostic  au  point  de  vue  dela  localisation 
tirera  peu  de  valeur  de  la  paralysie  de  la  sixieme  paire 
en  elle-meme;  mais  l'adjonction  de  ce  symptdme  a 
d'autres  troubles  nerveux  presenlera  une  certaine  im- 
portance diaguostique.  Associee  a  d'autres  paralysies  de 
l'ceil,  a  la  paralysie  tolale  du  facial,  a  une  paralysie 
alterne,  plus  ou  moins  complete,  ou  a  une  paralysie  des 
mernbres,  la  paralysie  de  la  sixieme  paire  indiquera  soit 
une  alteration  de  la  base  de  l'enc^phale,  soit  une  lesion 
de  la  protuberance,  soit  une  tumeur  de  l'elage  moyen 
de  la  base  du  crane. 

Quant  aux  lesions  inle>essant  le  nerf  dans  l'epais- 
seur  de  la  protuberance  au-dessous  de  son  origine  reelle, 
elles  proJuiront  aussi  le  plus  generalement,  outre  la 
paralysie  peripherique  de  la  sixieme  paire,  unehemi- 
plegie  alterne  (1). 

(1)  Dans  le  cas  de  MM.  Ilerard  et  Petel  (Obs.  IX,  th6sede  M.  Graux), 
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Quelquefois  cepcndant  la  paralysie  du  dtoir  extcrnc 
sera,  en  dehors  desphenomenes  generaux  (vomissements, 
etourdissements),  le  seul  trouble  de  la  niotilite  (1). 

On  voit  qu'en  resume  le  diagnostic  de  localisation  pro- 
fit era  pen  de  ['apparition  d'une  paralysie  peripherique 
de  la  sixieme  paire;  ceite  paralysie  confirmera  l'idee 
d'une  lesion  de  la  base,  mais  alors  que  d'autres  svmp- 
t6mes,  le  plus  souvent,  permettront  deja  d'arriverace 
resultat. 

B.  Toute  autre  est  la  valeur  de  la  paralysie  centrdte 
de  la  sixieme  paire. 

Deux  fois,  elle  s'est  presentee  a  ['observation  de 
M.  Fereol,  et  deux  fois  cet  habile  clinicicn  a  pu.affirmer 
a  coup  sitr  la  lesion  qui  lui  correspondait,  a  savoir 
une  destruction  du  noyau  de  la  sixieme  paire. 

La  premiere  fois,  il  s'agissait  d'une  hemipiegie  alterne 
chcz  un  tuberculeux;  1' apparition  d'une  paralysie  de  la 
sixieme  paire  accompagnee  d'une  deviation  conjuguee 
de  l'ocil  sain,  intrigua  fortement  M.  Fereol  ct  lui  remit 
en  m^moire  le  cas  de  M.  Fovi'lle,  ainsi  que  l'explication 
proposee  par  celui-ci  ;  il  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  fait 
analogue,  et  Iautopsie  vint  confirmer  la  localisation  en- 
core hypothetique  qu'il  avait  assignee  (2). 

il  y  avail  hemipiegie  droile,  paralysie  faciale  gauche,  paralysie  du 
nioteur  rxlerne  a  gauche.  —  Rainollissemimt  ilaus  la  moilic  gauche 
de  la  protuberance. 

(1)  Voy.  meme  these  (Obs.  X  de  MM.  Desuos  et  Quenu),  Para- 
lysie du  nioteur  interne  droit,  etourdissements,  douleur  occipilale, 
vomissements.  —  Tubercule  protuberanliel  siegeanl  sur  uue  ligne 
unissanl  le  point  d'emergence  de  la  sixieme  paire  a  son  noyau 
d'origine. 

(u2)  L'autopsie  montra,  en  effet,  un  lubercule  situe  dans  l'etage 
superieur  de  la  protuberance,  pres  du  point  de  jonction  de  celle-ci 


Le  second  fait  est  encore-  plus  frappant.  La  jiaralysie 
avec  deviation  conjugutH),  se  presenta  cette  fois  abso- 
lunient  isolee,  sans  aueune  autre  paralysie;  ils'agissait 
eealernent  d'un  tubeiruleux,  etM.  Fe>eol  diagnosliqua 
une  tumeur  tuberculeuse  situee  au  niveau  du  noyau 
de  la  sixieme  paire.  L'autopsie  niontra  Pexactitude  du 
diagnostic  (i). 

Nous  voyons  done  en  resume  que  la  valeur  diagnos- 
tique  de  la  paralysie  cenlrale  de  la  sixieme  paire  est 
considerable  au  point  de  vue  des  localisations  bulbo- 
prutuberantielles,  que  cette  paralysie  soit  isolee,  ou 
qu'elle  soit  associee  a  une  paralysie  alterne.  Si  les  fails 
sont  encore  trop  rares  a  l'heure  actuelle  pour  qu'il  ne 
soit  pas  un  peu  temeraire  de  se  prouoncer  d'une  facon 
absolue  et  sans  aueune  reserve,  on  nous  accordera  qu'ils 

avec  Ie  bulbe,  repoussant  en  haut  et  en  arriere  le  plancher  du  qua- 
trieme  ventricule;  le  nerf  de  la  sixieme  paire  paraissait  absolument 
sain  a  son  origine. 

(1)  A  l'autopsie,  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette  logee  dans 
le  lobe  droit  de  la  protuberance,  a  l'union  de  celle-ci  et  du  bulbe, 
pres  de  la  face  ventriculaire  dans  laquelle  elle  fait  saillie,  precrse- 
ment  au  niveau  de  Yeminentia  teres.  M.  Graux,  dans  une  planche  de 
son  memoire,  reproduit  la  lesion  anatomique.  —  On  peut  rapprocber 
de  ces  deux  faits  les  observations  suivantes  : 

A.  Obs.  de  M.  Desnos. —  Paralysie  des  membres  a  droite,  paralysie 
faciale  droite  ;  deviation  conjuguee  des  yeux  a  droite,  paralysie  du 
moteur  externe  gaucbe  avec  inaction  conjuguee  du  droit  interne  de 
l'oeil  droit.  Autopsie  :  bemorrbagie  dans  l'etage  moyen  du  lobe 
gaucbe  de  la  protuberance,  region  du  noyau  de  la  sixieme  paire  (Soc. 
med.  des  hopitaux). 

B.  Obs.  de  M.  Hallopeau.  —  Paralysie  des  membres  a  droite,  pa- 
ralysie faciale  gaucbe;  paralysie  de  la  sixieme  paire  a  gauche,  inac- 
tion conjuguee  du  droit  interne  de  l'oeil  droit  Aulopsie  :  endocardile 
vegetante,  thrombose  du  tronc  basilairc,  ramollissement  de  la  pro- 
tuberance interessant  le  noyau  facial  abducteur  gauche  (Avch.  de 
plnjsioloyie,  1876). 
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sont  probants  au  plus  haut  chef  et  qu'ils  ont  une  portee 
de  premier  ordre.  Nous  uous  associerons  done,  jusqu'ii 
preuve  du  contraire,  aux  conclusions  cliniques  de 
M.  Graux  et  nous  dirons  avec  lui  : 

1°  II  existe  sur  le  plancher  du  quatrieme  ventricule 
une  region  tres  limited  {eminentia  teres,  noyau  de  la 
sixieme  paire)  dont  les  alterations  pathologiques  se  tra- 
duisent  par  un  symptdme  caracteristique  :  la  paralysis 
du  muscle  droit  externe  d'an  ceil  avec  inaction  conju- 
guee  du  muscle  droit  interne  de  I 'autre  ml. 

2°  Reciproquement,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la 
presence  de  ce  sympt6me  permet  de  reconnaitre  d'une 
facon  tres  precise,  une  lesion  du  noyau  de  la  sixieme 
paire. 


GHAPITRE  VII 

DEVIATION  CONJUGUEE  DES  YEUX 


L'etude  que  nous  venons  cle  faire  nous  conduit  direc- 
tement  a  une  autre  forme  de  deviation  conjuguee  des 
yeux,  qui  se  presente  le  plus  ordinairement  associee  a  une 
rotation  de  la  tete.,  de  m6rne  ordre  et  de  meme  nature, 
de  laquelle  il  est  difficile,  pour  l'etude,  de  la  separer 
complement.  Gependant  pour  ne  pas  nous  ecarter 
de  notre  sujet,  nous  laisserons  la  rotation  de  la  tete  au 
second  plan,  n'en  parlant  qu'autant  qu'il  sera  n^ces- 
saire  pour  que  notre  description  soit  intelligible. 

I.  Histoire  et  doctrines.  —  L'histoire  de  la  deviation 
conjuguee  des  yeux  est  toute  moderne.  Les  premiers  fails 
remontent  a  Cruveilhier,  qui  en  signale  un  cas  dans  sou 
Atlas;  a  Andral,  qui  en  parle  dans  sa  Clinique,  puis  a 
Gendrin,  qui  note  la  rotation  de  la  tete.  Un  peu  plus 
lard,  Rostan  donne  une  observation  d'hemiplegie  avec 
deviation  des  yeux  et  rotation  de  la  tete,  et  M.  Durand- 
Fardel  en  relate  une  esjalement. 

En  1858  seulement,  apparut  dans  un  memoire  de 
Ach.  Foville  fils  (1),  une  description  detaillee  du  sym- 
pt6me,et  une  hypothese  pour  l'expliquer  :  nous  verrons 


(1)  Bulletins  de  la  Sociele  anatomique,  1858. 
robin.  Troubles  oculaires. 
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plus  loin  ([Lie  Y interpretation  fort  ing^nieuse  proposes 
par  cet  auteur,  se  trouve  aujourd'hui  d'accord  avec  les 
recherches les  plus  modernes.  Avant  lui  MM.  Millard  (  I) 
et  Gubler,  chacun  separement,  avaient  montre  l'interel 
de  cette  deviation  des  yeux  au  point  de  vue  des  altera- 
tions de  I'isthure  encephalique ;  et  mon  si  cher  et  si 
regrette  mattre,  dans  un  passage  des  plus  remarquables, 
exposa  avec  une  grande  netted  la  physiologic  patholo- 
gique  du  phenomene  (2). 

En  Angleterre,  plusieurs  auteurs,  de  leur  c6te,  etu- 
diaienl.  la  question;  Lockard  Clarke,  Jackson,  Humphry, 
Broadbenl  publiaient  des  observations  d'hemiplcgie,  ou 
ils  notaient  la  deviation  conjuguee. 

Mais  ce  n'est  reellement  qu'a  dater  des  remarquables 
travauxdeM.  le  prufesseur  Charcot,  de  M.  le  professeur 
Vulpian  etdeson  eleve  M.  Prevosl,  que ladeviationeonju- 
gueeentra  vcritablementau  rang  des  symptomes  produits 
par  les  lesions  cerebrales.  Les  deux  nomsde  MM. Vulpian 
et  Prevost  font  date  dans  lnistoire  de  la  deviation  des 
yeux  et  de  la  rotation  de  la  tele,  et  sont  inseparables  de 
l'etuile  pratique  de  ce  symptdme.  L'attention  de  M.  Vul- 
pian etait  depuis  longlemps  deja  attirec  sur  ce  fait.  J)es 
1866,  il  avait  fait  dans  ses  Lecons  sur  la  physiologic  du 
systcme  norveux,  une  description  magistrate  du  sym- 
ptome. 

« Dans  les  cas  de  lesion  cerebrate  unilateral,  dit 
M.  Vulpian,  que  la  lesion  siege  dans  les  hemispheres 

(1)  Ibid.,  1856. 

(2)  A.  Guljler,  Mcmoire  sur  les  paralysies  all  ernes  en  general,  et 
partlculii'remcnt  sur  I'lieiniplegie  alt  erne  avec  lesion  de  la  protu- 
berance {Gazette  hebdomadaire,  1858-1859). 


cerebtaux,  les  corps  slries,  les  couches  optiques,  le  cc I'- 
ve let  on  les  di  verses  parties  de  I'islhme  cerebral,  que  ce 
soil  une  hemorrhagic  on  un  ramollissement,  il  y  a  sou- 
vent,  innnediatement  apresraltaque,  deviation  des  yeux 
en  nieme  temps  que  se  produit  l'hemiplegie.  La  devia- 
tion des  yeux  qui  se  mauifesle  alors  est  en  general  un 
phenomene  passager  qui  peut  ne  durer  que  quelques' 
instants  on  quelques  heures,  maisqui  persisle  quelque- 
fois  pendant  plusieurs  jours.  Les  yeux  sont  devies  d'or- 
dinaire  dans  le  sens  oppose  a  l'hemiplegie,  e'est-a-dire 
que  si  les  membres  du  cdle  droit  sont  paralyses,  les  deux 
yeux  sont  diriges  a  gauche.  Si  le  malade  a  repris  con- 
naissance  et  s'il  cherche  a  tourner  les  yeux  vers  le  c6te 
droit,  on  bien  il  ne  reussit  pas  a  les  mouvoir,  ou  bien, 
ce  qui  est  plus  frequent,  il  peut  les  deplacer  de  gauche 
a  droite  jusqu'au  milieu  de  l'ouverture  palpebrale,  mais 
sans  reussir  a  leur  faire  depasser  ce  point.  Cepheno- 
'  mene  depend-il  d'uneparalysie  des  muscles  destines  aux 
mouvements  conjugues  des  yeux  de  gauche  a  droite? 
Est-ce  une  contraction  spasmodique  des  muscles  des- 
tines au  mouvement  inverse,  contraction  dont  les  muscles 
antagonistes  ne  peuvent  pas  triompher?  Je  penche  tres 
fortement  vers  cette  derniere  interpretation  qui  s'ac- 
corde  assez  bien  avec  ce  que  Ton  observe  chez  les  am- 
maux.  L'analogie  des  phenomenes  va  m6me  plus  ioiu; 
souvent  la  tete  du  malade  a  subi  un  mouvement  plus 
on  moins  manjue  de  rotation  aulour  de  l'axe  du  cou, 
mouvement  par  suite  duquel  la  face  se  dirige  vers  l'e- 
paule  du  cote  non  paralyse,  et  dans  ce  cas  Ton  peut 
remarquer  assez  communement  que  la  deviation  des 
yeux,  nulie  ou  tres  peu  accusee  lorsque  la  tete  est  ainsi 
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tourn^e,  ne  se  produit  ou  ne  devient  tres  prononcee  que 
lorsqu'on  redresse  la  tete  du  malade,  ce  qui  exige  quel- 
quefois  un  assez  grand  effort.  » 

Les  nombreuses  observations  que  MM.  Vulpian  et 
Charcot  recueillaient  a  la  Salpetriere,  depuis  plusieurs 
annees,  furent  mises  a  profit  par  M.  Prevost  qui,  dans 
sa  these  inaugurale,  developpa  les  idees  de  son  maitre 
et  fit  un  travail  des  plus  importants ;  s'appuyant  sur  une 
soixantaine  d'observations,  M.  Prevost  commenca  par 
poser  adinirablement  les  donnees  cliniques  et  physiolo- 
giques  du  probleme,  et  des  ce  moment  l'attention  des 
observateurs  fut  attiree  sur  le  nouveau  sympl6me. 
Toutefois,  M.  Prevost  eut  soin,  dans  son  niemoire,  de 
bien  s^parer  l'etude  des  fails,  de  Pinterpr&ation  qu'il 
en  donnait,  et  si,  comme  nous  le  verrons  tout  a  l'heure, 
des  recherches  r^centes  paraissent  ebranler  aujourd'hui 
certaines  de  ses  conclusions,  mais  seulement  au  point  de 
vue  de  leur  physiologie  pathologique,  sa  partie  clinique 
conserve  toute  sa  valeur;  et  les  lois  qu'il  a  etablies, 
loin  d'6tre  en  contradiction  avec  les  recherches  nou- 
velles,  se  trouvent  au  contraire  completement  confir- 
mees. 

De  ces  lois  nous  ne  citerons  ici  que  les  principales,  j 
celle  qui  a  trait  a  l'hemisphere  affecle,  etcelle  relative 
au  sens  de  la  deviation  pour  les  lesions  cerebrates  et 
m^socephaliques : 

«1°  Dans  le  cas  de  lesion  siegeant  dans  l'un  des  hemi- 
spheres cer6braux,  la  deviation  des  yeux  etde  latetesuit 
une  regie  constante  et  se  fait  du  c6te  oppose  a  1' hemi- 
plegia, du  c6te  de  1'hemisphere  malade.  Dans  le  cas  de 
lesions  siegeant  dans  l'isthme  encephaliqne,  la  deviation 


des  yeux  et  tie  la  tete  peut  avoir  lieu  tin  c6le  oppose  a  la 
lesion. 

2°  On  peut  observer  ce  symptome  dans  les  eas  de 
lesions  superficielles  d'un  hemisphere- et  meme  dans  des 
casdele'sionsunilate'ralesdesme'ninges;  la  deviation  a  tou- 
jour* eu  lien  alors  dn  c6te  de  la  lesion. 

Ce  sympt6me  devient  plus  frequent  quand  la  lesion  se 
rapprochedu  corps  strieetde  l'irradiation  du  pedoncule 
cerebral. » 

Mais  les  lois  de  M.  Prevost,  si  comprehensives  qu'elles 
fussent,  laissaient  de  c6te  un  certain  nombre  de  fails  non 
classes,  aussi  les  objections  ne  tarderent  pas  a  se  pre- 
senter. 

Ce  fut  d'abord  la  loi  relative  a  la  profondeur  de  la 
lesion  dans  I'encephale,  qui  fut  attaquee.  En  1872,  mon 
collegue  et  ami,  M.  Hanot,  presentait  a  la  Societe"  de 
biologie  un  memoire  sur  la  rotation  des  yeux  et  de  la 
tete  dans  les  attaques  apoplectiformes  de  la  paralysie 
generale;  il  faisait  voir  que  pendant  ces  attaques  on 
pouvait  observer  une  deviation  conjuguee  aussi  typique 
que  dans  les  autres  apoplexies;  en  effet: 

« La  deviation  conjuguee  s'etait  montj'ee  liee  a  une 
predominance  morbide  unilaterale;  elle  s'etait  6tablie 
vers  l'hemisphere  correspondant,  et  n'avail  pu  s'expli- 
quer  que  par  des  ldsions,  soit  purement  meningees,  soit 
corticales  et  tout  a  fait  superficielles.  » 

Ceci,  a  proprement  parler,  n'est  pas  une  objection; 
car  M.  Prevost  dit  formellement  que  des  lesions  uni- 
laterales  des  meninges  peuvent  produire  la  deviation 
conjuguee;  mais,  la  chose  importante  dans  les  faits  de 
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M.  lianot,  c'est  que  la  deviation  (Hail  apparue  aussi 
iypique  que  dans  le  cas  de  lesion  profonde. 

Puis  ce  fut  la  loi  relative  au  c6te  de  la  lesion  par 
rapport  au  sens  dela  deviation  qui  fut  elle-meme  com- 
battue  par  de  nombreuses  objections. 

M.  le  professeur  Brouardel,  en  1873,  disait  a  La  So- 
ciety medicate  des  h6pitaux,que  la  deviation  conjuguee 
ne  pouvait  servir  a  un  diagnostic  absolu  du  siege  des 
lesions;  ([u'il  avait  vli  en  effet, dans  un  cas  d'hemorrhagie 
siegeant  en  avaut  du  corps  strie  gauche,  la  deviation 
se  (aire  du  cote  droit,  c'est-a-dire  du  c6le  de  la  para- 
lysie;  qu'enfin,  dans  un  autre  cas,  il  y  avail  lesion  de 
[■'hemisphere  cerebral  droit,  ramollissement  du  cer.v«let 
du  menie  c6te\  et  que  les  yeux  etaient  dovios  a  gauche. 
« Jc  crois,  disait-il  en  term  mant,  les  exceptions  trop 
frequentes  dans  les  hemorrhagies  des  hemispheres, 
pour  que  le  sens  de  la  deviation  des  yeux  permette  de 
porter  un  diagnostic  precis  sur  le  siege  de  la  lesion.  » 

En  l<S7r>,  M.  Lepine  (I ),  tout  en  montrant  l'impoi- 
lance  dela  loi  de  MM.  Yulpian  et  Prevost  pour  les  locali- 
sations cerebrales,citait  deux  fails  personnels  contradic- 
toires,  mais  dont  il  expliquait  le  disaccord  apparent 
parcette  circonstance  specialc  qu'il  y  avait  eu  inoiula- 
tiou  ventriculaire\ 

M.  Landouzy,  en  1878",  venaft  a  son  tour,  dans  sa 
these  inaugurale,  battre  en  breche  les  deux  lois,  et  sur 
la  profondeur  et  sur  le  cdledes  lesions.  Sur  trenie-lrois 
de  ses  observations  de  deviation  conjuguee,  dix  (bis  la 
deviation  avait.  eu  lieu  du.c6te  oppose  a  la  lesion,  el  le 

(1)  Lepine,  De  la  localisation  dans  les  maladies  cerebralcs.  These 
d'agregation,  1875. 


plu.s grand  lionibi'L'  so  rapporlaient  a  des  lesions  super- 
ficielles  des  hemisph6res.  En  1878,  M.  Coingt  relatait 
egalement  des  observations  discordantes,  et  les  expli- 
quait  en  diff&renciant  fort  nettemenl  pour  la  premiere 
tois  les  deviations  produites  par  uue  lesion  ii'ritante, 
de  celles  qui  sont  eugendr^es.par  une  lesion  paralyzants. 

Mais  M.  Coingt  ajoutait  cetle  judicieuse  remarque  : 
«  Si  M.  Landouzy  et  moi  nous  avons  pu  reunir  un  aussi 
grand  nombre  d'objections  aune  regie  qui  semblait  tout 
d'abord  ne  pas  en  soufTrir,  c'est  que  nous  nous  sommes 
sensiblement  ecartes  du  terrain  sur  lequel  s'etait  place 
M.  PreYOst.  Sa  these  est  intitulee  :  De  la  deviation  coa- 

'jvgye'e  dans  certains  cas  dliemiplegie.  Or,  dans  nos 

observations  contradicloires,  on  retrouvera  presque  tou- 
jours  Hiemiplugie,  mais  placee  au  second  plan.  » 

D'un  autre  c6te,  pendant  que  la  discussion  etait  en- 
gagee  sur  ce  terrain,  ML  Desnos  et  M.  Fereol  confir- 
maient  les  lois  cle  MM.  Vulpian  et  Prevost  au  sujet  du 
sens  oppose  de  la  deviation,  dans  les  cas  de  lesions  de 
l'isthme  de  l'encephale. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  question  a  repris  un 
intritH  nouveau  avec  les  recherches  de  MAI.  Math i as 
Duval  et  Graux  sur  le  noyau  de  la  sixieme  paire  envi- 
sage comme  centre  de  coordination  des  mouvements 
conjuguesde  lateralite  des  deux  yeux,  el  avec  le  remar- 
quable  memo-ire  de  M.  Landouzy. 

Ce  dernier,  mettant  a  profit  les  donnees  physiolo- 
giques  etablies  par  les  auteurs  cite"s  plus  haut,  a  com- 
plete l'liistoire  de  la  deviation  conjuguee  des  yeux  et  de 
la  tete,  et  montre  que  les  f'aits  d'exception  publics  par 
lui  et  par  les  aulres,  opposes  en  apparence  aux  lois 
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de  MM.  Vulpian  et  Prevost,  rentraient  au  contraire 
clans  ces  lois  legerement  modifiees  par  la  notion  de  la 
qualiti  paralytique  ou  irritative  de  la  lesion  et  des  ph6- 
nomenes  concomitants  (1). 

II.  Description.  —  Connaissant  maintenant  les  fluc- 
tuations historiques  principales  du  sympt6me,  sachant 
que  les  exceptions  aux  grandes  lois  de  MM.  Vulpian  et 
Prevost  peuvent  rentrer  dans  la  regie  posee  par  ces  au- 
teurs  qui  avaieut  si  bien  observe  et  si  bien  dc4cril  que 
leurs  conclusions  demeurent  inebraulables,  nous  pou- 
vons  aborder  la  partie  clinique  du  sujet. 

II  parait  aujourd'hui  a  peu  pres  superflu  de  faire  une 
description  detaill6e  de  la  deviation  conjuguee  des  ycux. 
Elle  est  si  caracteristique  chez  quelques  apoplectiques, 
avec  cet  entrainement  invincible  de  la  tete  et  des  yeux 
vers  mi  eote,  le  plus  souvent  du  c6te  non  paralyse,  que 
Ton  se  demande  comment  un  sympt6me  aussi  saillaut  a 
pu  Ohapper  si  longtemps  a  l'attention  des  observateurs. 
Pourtanl  nous  rappellerons  ses  traits  dominants,  en 
l'envisageant  d'abord  dans  sa  forme  la  plus  habituelle, 
c'esl-a-dire  chez  les  apoplectiques  hemiplt^giques  (de- 
viation paralytique) . 

«  L'hemiplegique,  dit  M.  Prevost (2),  couche  ordi- 
nairement  dans  le  decubitus  dorsal,  oftVe  une  incli- 

(I)  Ici  done,  comme  dans  loutes  les  parties  do  noire  travail,  nous 
retrouverons  invariablement  cette  loi  que  nous  ne  saurions  trop  repe- 
tcr,  a  savoir  que  le  trouble  oculaire  n'estqu'un  element  diagnostique 
dont  la  valeur  intrinseque  est  presque  insignifianle  quand  il  est  con- 
sidere  isolemenl ;  que  notre  role,  a  nous  inedecins,  est  de  raltacher 
ces  troubles  aux  autres  expressions  symplomatiques  de  la  maladie 
causale,  et  que  cette  association  est  seule  capable  de  constiluer  des 
signes. 

(°2)  hoc.  cii.,  p.  30  el  suiv. 


unison  tegere  de  la  tele  sur  I'^paule  du  cAte*  paralyse^  la 
face,  an  conlraire,  est  tournee  du  cute  oppose,  et  re- 
garde  du  c6te  non  paralyse.  A  celte  rotation  de  la  tete 
sur  son  axe  s'ajoute  une  deviation  des  deux  globes  ocu- 
laires  du  m*}me  cote.  » 

Cette  deviation  conjuguite  synergique  des  yeux  n'est 
])as  du  strabisme;  car  il  n'existe  aucun  changement  dans 
l'angle  optique,  qui  n'est  ni  agrandi,  ni  dirhiriue^  mais 
simplement  devie;  et  d'ailleurs,  il  faudrait  supposer  un 
strabisme  egal  d'intensite,  interne  pour  uu  ceil,  externe 
pour  l'autre.  Cette  deviation  est  plus  ou  moins  intense, 
plus  ou  moins  durable,  tant6t  isolee,  tantdt  associee  a 
une  rotation  de  la  tete  elle-m6me,  rotation  plus  ou  moins 
complete. 

Dans  certains  cas,  la  deviation  est  tellement  pro- 
noncee  que  les  iris  atteignent  les  angles  des  commissures 
palpebrals  du  c6te  oppose  a  la  paralysie,  et  que  le  ma- 
lade  semble  avoir  le  regard  attire  d'une  facon  invincible 
vers  ce  cdte. 

Mais  dans  d'autres,  le  sympt6me  est  si  peu  accuse 
qu'on  n'observe,  pour  ainsi  dire,  qu'une  simple  ten- 
da  nee  a  la  deviation  des  globes  oculaires,  et  que  le  para- 
lytique  ne  parait  avoir  «  qu'une  propension  a  porter  son 
regard  plus  volontiers  du  c6te  oppose"  a  l'bemiptegie, 
quoiqu'il  puisse  fort  bien  regarder  du  c6te  paralyse 
(Prevost) » . 

11  est,  pour.ces  cas  legers,  un  artifice  que  M.  Provost 
a  signale  et  qui  permet  d'accroitre  la  deviation  :  il  con- 
siste  a  placer  la  tete  de  face;  dans  cette  position,  «  on 
exagere  la  deviation  oeulaire,  et  l'on  voit  les  iris  qui 
paraissaient  a  peine  defies  de  la  ligne  mediane,  gagner 
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les  angles  des  ouvertures  palpebrals  da  cote  oppose  a 
l'hemiplegic  » . 

Le  ])1lis  sou  vent  cclte  deviation  est  lonique  ct  le  regard 
se  trouve  invariablement  fixe  dans  la  direction  anor- 
male.  Mais  il  arrive  quelquefois  qu'elle  se  fait  par  se- 
cousses  successives  et  qu'il  existe  un  certain  degre  de 
nystagmus. 

Si  le.malade  a  conserve  sa  connaissance,  ou  si  la  con- 
naissance  qu'il  avail  perdue  an  moment  del'attaque  est 
revenue,  on  pent  mieux  etudier  le  phenomene;  et  si 
Ton  cberche  a  faire  tourner  les  yeux  de  1  nemiplegique 
du  cote  oppose  a  leur  deviation,  on  remarque  que 
cello  rotation  est  fort  imparfaite;  les  iris  atteignent  a 
peine  dans  ce  mouvement  le  milieu  des  ouverlures  pal- 
pebrals, ot  des  que  le  malade  est  abandonno  a  lui- 
meme,  les  yeux  reprennent  leur  position  initiate. 

Le  phenomene  que  nous  decrivous  etant  cssentielle- 
ment  lie  a  1'ictus  apoplectique,  sa  duHe  est  variable  et 
eaninemment  passagere. 

Tout  ;i  fail  fugaee  dans  les  cas  legers ,  il  disparail 
avec  les  pbenomenes  apoplectiques  du  debut,  soit  au  bout 
de  quelques  jours,  soit  meme  apres  quelques  beures;  au 
point  que  M.  Charcot  serait  lento  d'admellre  quo,  dans 
les  apoplexies  liees  a  une  lesion  cerebrale  unilaterale,  on 
pourrait  toujours  observer  un  certain  degre,  plus  ou 
moins  intense,  de  deviation  oculaire  (Prevost). 

Mais  si,  le  plus  habituellement,  cette  deviation  est  un 
phenomene  passager,  qui  tend  a  dimiuuer  pour  cesser 
compietemenl  chez  la  plupart  des  malades,  il  est 
cependant  des  formes  dont  ladurcc  est  plus  longue,  et 
il  est  des  circonstances  ou  l'equilibre  des  mouvements* 
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des  yeux  at  ile  la  tote  nose  retablit  pas.  La  deviation  pent 
alors  durer  des  mois  entiers,  et  peut-etro  memo  pendant 
des  annt'.'s  ( Provost). 

Cette  forme  lento  et  chroniqne  que  M.  Provost  avail 
enirevue,  a  etc  signalee  plusieurs  foisdans  cos  dernieres 
annees,  par exemple dans  les observations deM.  Fereol(  I ) 
et  deM.  Grains  (u2),  qui  relatcntenrealite  des  formes  parli- 
culieres  do  deviation  conjugate,  mais  qui  renlront  dans 
le  group  que  nous  avons  eludie  avec  los  paralysies  de 
la  sixieme  paire. 

La  rotation  de  la  tele  est  liee  d'uno  facon  intime  a 
celle  des  youx  dans  les  cas  que  nous  envisageons  actuel- 
lemeut.  Le  plus  souvent  du  meme  sens  que  la  deviation 
oculaire,  on  l'a  vue  dans  quelques  observations  cares  se 
faire  en  sens  inverse;  enfin,  dans  d'autres  fails  excep- 
tionnels,  elle  manque  completement  (3). 

Dans  les  cas  les  plus  frequents,  la  tete  est  en  rotation 
•  comme  forcee  sur  lecou;  on  trouve  uncertain  nom- 
bro  des  muscles  rotateurs  de  la  tete,  surtout  le  sterno- 
mastoi'dien  et  le  trapeze  du  c6te  oppose  a  la  rotation, 
•  fortement  contractus  et  forrnant  une  corde  saillante  sous 
la  peau.  Mais  d'autres  muscles  peuvent  aussi  etre  con- 
tractus et  contribuer  a  la  roidour  du  con ,  sans  qu'il  soit 
facile  de  les  bien  specifier.  M.  Landouzy  a  fait  voir 
la  part  que  prennent  la  branche  exlerno  du  spinal  et 
les  nerfs  cervicaux  dans  cette  rotation.  Dans  les  cas  ou 
les  muscles  sont  fortement  contractus  et  ou  il  y  a  une 
certaine  roideur  du  cou,  si  Ton  essaye  do  redresser  la 

(1)  Sue  me  A.  des  hdpitaux,  1873. 
(-2)  hoc  cit.,  Ohs.  VI,  p.  39. 

{'.',;  M.  (ioingt  nomine  ccs  deviations,  incompletes  ou  dissociees. 


tete,  on  provoque  de  la  douleur;  mais  si,  au  contraire, 
on  essaye  d'augmenter  la  rotation ,  on  n'en  determine 
pas.  Enfin ,  quand  cette  contraction  intense  des 
muscles  avec  roideur  clu  cou  fait  defaut,  le  redresse- 
ment  de  la  tete  n'esl  pas  douloureux ;  mais  quand  la  de- 
viation est  reduite  et  la  tete  ramenee  dans  sa  position 
axile,  celle-ci  revient  ensuite  insensiblement  a  sa  si- 
tuation palhologique. 

A  c6te  de  la  forme  de  deviation  conjugu^e  que  nous 
venous  de  decrire,  M.  Landouzy  et  M.  Coingt  en  deeri- 
vent  une  autre  qui ,  au  lieu  d'accompagner  une  hemi- 
plegie,  apparait  au  contraire  avec  des  symptdmes  d'or- 
dre  couvulsif,  c'est-a-dire  avec  des  contractures  et  des 
convulsions  {deviation  convulsive). 

Les  deux  varietes  differeraient  entre  elles : 

A.  Par  I'allure  propre  de  la  deviation,  qui  dans  la 
deviation  d'ordre  couvulsif  est  soudaine,  rapide,  vrai- 
ment  convulsive  et  passagere,  tandis  que  dans  la  devia- 
tion paralytique  elle  est  moins  soudaine  et  plus  persis- 
tants 

B.  Dans  leurs rapports  avec  les  autres  mouvementsdu 
(•Mi  ps :  la  deviation  convulsive  nait  et  finit  avec  les  atta- 
ques  convulsives;  la  deviation  paralytique  disparalt  peu 
a  peu,  en  meme  temps  qu'un  amendement  survient  dans 
la  symptomatologie  generale; 

C.  Par  la  qualite  etle  siege  des  lesions  qui  coinman- 
dent  les  troubles  morbides  (Landouzy).  Cette  derniere 
serie  de  differences  nous  amene  a  parler  de  la  valeur 
semeiologique  de  la  deviation  conjuguee. 

HI.  Valeur  semeiologique.  —  La  deviation  conjuguee 
apparait  dans  un  grand  nombre  d'affections  encepha- 


liques,  depuis  les  maladies  en  foyer  et  h  ictus  jus- 
qu'iiux  afifectious  diffuses,  mais  a  predominance  mor- 
bide  unilateral.  On  pent  meme  la  considerer  le 
plus  souvent  oomrae  un  symptdme  d'origine  enc6pha- 
lique  (1);  et  dans  quelques  cas  on,  le  majade  etant 
dans  le  coma,  tout  renseignement  et  tout  autre  sym- 
ptonie  font  defaut,  elle  pent  prendre  line  notable 
importance  en  6veillant  l'idee  d'une  affection  de  l'ence- 
phale  (Prevost),  on  en  confirmant  un  diagnostic  encore 
douteux  (°2). 

(1)  On  a  note  cette  deviation  dans  l'epilepsie  simple  et  dans 
l'hvstero-epilepsie,  maladies  que  nous  avons  admises  dans  notre 
cadre;  mais,  dans  ces  affections  memes,  la  deviation  pourrait  dans 
certaines  observations,  etre  mise  sur  le  compte  de  1'encephale,  si 
Ton  en  juge  par  une  autopsie  de  M.  Charcot  (Lemons  sur  les  maladies 
du  systeme  nerveux,  t.  I). 

(2)  II  est  fort  difficile,  dit  M.  Prevost  (/oc.  til.,  p.  87),  de  decider 
si  un  malade  plonge  dans  le  coma  est  affecte  ou  non  d'hemiplegie, 
s'il  n'est  pas  en  proie  a  un  empoisonnement  ou  a  une  asphyxie. 
Quand  tous  les  membres  retombent  inertes  et  sont  en  resolution, 
quand  il  s'agit  d'un  ancien  hemiplegique,  le  medecin  peut  etre  fort 
embari-as.se  de  preciser  le  diagnostic.  Si,  en  soulevant  les  pau- 
pieres  de  ce  malade  plonge  dans  le  coma  et  la  resolution  generale, 
on  trouve  les  deux  globes  oculaires  tournes  d'un  cote,  si  le  malade 
olTre  tie  plus  une  rotation  de  la  tete  qui  porte  la  face  du  meme  cote 
que  les  yeux,  on  pourra  diagnostiquer  une  hemiplegie  du  cote  oppose 
et  presque  a  coup  sur  une  lesion  de  Pencephale  du  cote  de  la  rotation 
oculaire  

Ce  signe  nous  a  ete  une  fois  d'une  grande  utilite  pour  diagnosti- 
quer une  attaque  recente  survenue  cbez  une  ancienne  hemiplegique 
tombee  dans  le  coma  pendant  qu'elle  mangeait;  la  face  etail  violacee, 
la  malade  etait  prise  de  suffocations.  Ces  symplomes  semblaient  si 
bien  imliquer  l'existence  d'un  corps  etranger  dans  le  pharynx,  que 
nous  pratiquames  le  catheterisme  de  l'oesophage  par  les  fosses  na- 
sales  (il  etait  impossible  d'ouvrir  la  bouche  de  la  malade);  e'est  alors 
que  nous  apercumes  la  deviation  synergique  des  deux  yeux,  qui  nous 
fit reconnaitre  a  coup  sur  une  lesion  cerebrale  recente;  il  s'agissait, 
en  effet,  d'une  vaste  hemorrhagie  ventriculaire,  comme  le  montra 
l'autopsie. 

La  confusion  entre  une  attaque  apoplectique  ct  un  corps  etranger 


11  est  certain  que  si  la  devait  se  boraer  la  valeur 
symptomatique  de  la  deviation  conjuguee,  son  etude 
scrait  d'un  intend  restreint.  Mais  il  nous  reste  a  nrher- 
cher  maintenant  quelle  valeur  peut  avoir  ce  symplome 
pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lesion  cerebrale  et 
du  siege  de  cette  lesion. 

Temporairement  amoindrie  par  les  faits  contradic- 
toires  plus  haul  relates,  la  valeur  de  la  deviation  n'avait 
pourtant  pas  ete  exageree  par  MM.  Yulpian  et  Prevosl, 
puisque  MM.  Coingt  et  Landouzy  vienneni  d'etendre 
encore  les  lois  formulees  par  les  initiateurs. 

Mais  pour  utiliser  ce  symptome  dans  la  recherche 
d'un  diagnostic  regional,  il  laudra  faire  reposer  ies  ele- 
ments de  ce  diagnostic  sur  le  mode  de  debut  et  de  suc- 
cession, sur  ['association  on  l'isolemenl  des  symptomes, 
la  marche  de  la  maladie,  les  sympt6mes  generaux,  la 
duree  des  accidents,  bref,  sur  la  semeiologie  entierede 
1'alTeetion;  et  ceci  s'applique  a  la  deviation  conjuguee 
ainsi  qu'a  tous  les  troubles  oeulaires  que  nous  avons 
etudies  deja  on  que  nous  etudierons  plus  loin. 

En  d'autres  termes,  e'est  au  cortege  symptomalique, 
dotft  le  trouble  oculaire,  quel  qu'il  soit,  fait  partie.  qu'on 
devra  demander  les  motifs  d'un  diagnostic  regional, 

du  jiliarynx  peul  paraitre  extraordinaire  au  premier  abord ;  mais  nous 
devons  dire  que,  ti'ois  lois  dans  1'annee  (|uo  nous  avons  passee  a  la 
Salpelriere,  nos  collogues  ou  nous-nieme  avons  ete  embarrasses  dans 
ce  diagnostic  dillerenliel.  Oans  un  ties  cas,  les  sympldiues  de  resolu-  • 
lion  generate  ressemblaient  si  bien  a  ceux  du  cas  precedent  (je  puis 
dire  qu'il  n'existail  point  dans  ce  cas  de  deviation  des  yeu\,  ni  de  la 
tete,  el  que  je  1'ai  constale  moi-memc),  que  i'on  crul  a  une  heiuor- 
rliagie  cerebrale  ou  a  une  iscbemie  generalisee.  L'aulopsie  lil  cons- 
laler  la  presence  dans  le  pbarynx  d'un  bol  alimentaire  volumincux 
qui  avait  produit  des  symptomes  de  suffocation,  et  a  leur  suite  la 
resolution  apopleclique. 
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bien  plus  qu'a  ce  trouble  lui-imxnie.  Co  n'esl  qu'apres 
cctte  premiere  etape  qu'il  taut  envisager  Le  trouble 
oculaire,  uon  seulemcut  dans  to  us  ses  caracteres  pro- 
pres,  uiais  aussi  dans  ses  rapporls  chronologiques  avee 
les  troubles  qui  lui  sont  associes.  Si  Ton  veut  se  placer 
en  dehors  de  celte  loi  absolue,  les  troubles  oculaires, 
conime  la  plupart  des  autres  symptomes,  perd&nt  toute 
leur  valeur.  Je  le  repete  eette  fois  encore  pour  n'y  plus 
revenir. 

Or,  la  combinaison  dc  la  deviation  conjuguee  avee 
les  phenomenes  concomitants  pent  fournir  les  elements 
d  une  esquisse  de  localisation. 

Nous  savons  que  AIM.  Vulpian  et  Prevost  avaient 
envisage  ce  symptome  surtout  dans  ses  rapports  avee 
l'hemiplegie,  et  que  M.  Coingt  et  M.  Landouzy  out  trouve 
des  phenomenes  d'excitation  du  cote  des  membres  dans 
la  plupart  des  cas  qui  n'etaient  pas  justiciables  des  lois 
de  leurs  pred^cesseurs.  Nous  savons  aussi  que  ces  deux 
modalites  de  deviation,  differentes  par  leurs  combi- 
naisons  symptomaliques,  sont  separees  aussi  par  leur 
allure  propre.  Cette  distinction  capitale  eclaircissant  sin- 
gulierement  le  probleme,  nous  envisagerons  d'abord  la 
deviation  conjuguee  chez  les  paralytiques ;  puis  le  nieme 
symptome  associe  a  des  manifestations  convulsives. 

Deviation  conjuguee  avee  paralysie.  —  Ses  symp- 
tomes sont  connus;  elle  est  initiate,  apparait  apres  ric- 
tus, peut  disparaitre  avee  lui  on  persister  pendant 
plusieurs  jours;  elle  est  tonique,  sanssecousses ;  la  rota- 
tion de  latete  est  reductible,  sans  que  la  reduction  soit 
douloureuse;  en  un  mot,  la  deviation  est  elle-meme 
pymiytique. 


Mais  le  caractere  le  plus  essentiel  est  de  rechercher  le 
sens  de  la  deviation  par  rapport  aux  membres  paralyse" s. 

Si  l'hemipl^gique  a  les  yeux  tournes  du  cute  oppose 
a  sa  paralysie,  c'est-a-dire,  s'il  regard?  sa  lesion,  celle-ci 
est  htimispherique. 

Si  l'hemiplegique  a  les  yeux  tournes  du  c6te"  de  sa 
paralysie,  c'est-a-dire  s'il  full  sa  lesion,  la  lesion  est 
mesocfyhalique. 

Telles  sont  deux  lois  de  MM.  Vulpian  ct  Prevost  quj 
demeurent  indiscute'es. 

Deviation  conjugate  avec  phMomenes  convuhifs.  — 
Nous  avons  d it  aussi  ses  caracteres  :  elle  est  soudaine, 
vraiment  convulsive,  passagere,  precede  les  autres  inou- 
vements  du  corps  et  ne  s'&eint  qu'avec  eux;  la  devia- 
tion est  elle-mime  convulsive. 

Rapprochons  le  sens  de  la  deviation  de  celui  des 
mouTements  convulsifs. 

Si  le  convulsionnaire  regarde  ses  membres  convulses, 
c'est-a-dire  fait  sa  Ifoion,  celle-ci  est  Mmisphhique . 

Si  le  convulsionnaire  regarde  du  cote"  de  sa  lesion, 
c'est-a-dire  fuit  ses  membres  convulses,  la  lesion  esl 
m6soc6phalique. 

Telles  sont  les  lois  nouvelles  que  M.  Landouzy  veutj 
ajouter  a  celles  de  MM.  Vulpian  et  Provost. 

On  pouvait  elever  aussitot  une  objection  queM.  Lan-j 
douzy  a  soulev^e  lui-m6me  et  a  laquelle  il  a  repondu 
cate^goriquemenl  en  la  faisant  servir  a  sa  theoiie.  II 
existe  des  cas  mixtes  ou  des  phenomenes  paralytiques 
viennent  succ&ler  du  c6te  des  membres  aux  pheno- 
menes convulsifs;  or,  dans  ces  cas,  la  deviation  conju- 
guee  qui,  au  moment  des  mouvements  convulsifs.  se 
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laisait  da  cote  des  membres  convulses,  change  de  direc- 
tion  quand  Hitmiiplegie  succede  aux  convulsions  ct  se 
fait  alors  du  cote  oppose  aux  membres  hemiplogiques, 
c'est-a-dire  du  cote  do  la  limn.  —  Cctte  double  allure 
symptomatique  par  laquelle  passent  alors  les  acci- 
dents (1),  donue  en  quelque  sorte  pour  M.  Landouzy, 
^analyse  et  la  synthase  de  la  deviation  conjuguee,  puis- 
qu'a  I'excitation  ce>ebrale  general  rice  des  convulsions  et 
de  la  deviation  du  c6te  des  membres  convulses,  a  succede 
une  impuissance  cerebrale,  g^neratrice,  au  contraire, 
d'une  hemiplegie  el  d'une  deviation  des  yeux  du  c6te 
de  la  lesion. 

La  qualite  de  la  lesion  vient  done  bien  s'ajouter  a  son 
sens  dans  l'analyse  pathogenique  de  la  deviation  conju- 
guee. Dans  le  groupe  des  lesions  paralysantes  rentrent 
plus  particulierement  les  hemorrhagies,  les  ramollisse- 
ments;  dans  le  second  groupe,  on  trouve  les  tumeurs, 
les  meningites,  les  hemorrhagies  meningees,  etc. 

II  resulte  de  tout  ce  qui  precede  que  la  deviation  con- 
juguee peutapportersonappuia  la  localisation  du  siege 
d'une  lesion  encephalique,  puisqu'elle  aide  a  reconnaitre 
une  lesion  hemispherique,  d'une  lesion  mesocephalique; 
mais  que  dans  cette  appreciation,  il  faut  bien  distinguer 
les  phenomenes  d'excitation,  des  phenomenesde  para- 
lysie;  enfin  que  laquestion  peut  etre  cliniquementresu- 
mee  dans  les  quatre  lois  suivantes. 

1°  II  y  a  paralysie  des  membres.  —  Deux  cas  sont 
possibles. 

A.  Le  malade  regarde  du  c6te  oppose"  a  ses  membres 

(1)  Voy.  Charcot  et  Pitres,  Revue  mensuelle  des  sciences  medi- 
cates. Observat.  29,  mai  1877. 

rouin.  Troubles  oculaires.  |o 
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paralyses.  — 11  oxiste  une  lesion  paralysante,  probable- 
ment  en  foyer,  siegeant  dans  I'hemisphere  cerebral 
(trajets  cortico-pedonculaires),  du  cote  ou  les  yeux 
sont  diriges(l). 

Done,  le  malade  regarde  sa  lesion  paralysante  hemis- 
phdrique. 

B.  Le  malade  regarde  ses  membres  paralyses.  —  U 
existe  une  lesion  paralysante,  siegeant  dans  le  mesoce- 
phale  du  c6te  oppose  a  la  direction  des  yeux  (2). 

Done,  le  malade  se  detourne  de  sa  lesion  paralysante 
me'soce'phalique. 

2°  II  i/  a  des  phe'nomdnes  d excitation  dans  Irs  mend) res. 
Deux  cas  sont  possibles. 

A.  Le  malade  regarde  ses  membres  contractures  <>u 
convulses.  —  11  doit  exister  une  lesion  irritantc  dans 
riieniisphere  cerebral,  du  cote  oppose  a  la  direction  des 
yeux  et  aux  membres  atteiuts,  lesion  siegeant  sur  le 
trajet  cortico-peilonculaire  des  filets  moteurs  (3). 

Done,  le  malade  se  detourne  desa  lesion  irritanle  he- 
misphe'rique. 

B.  Le  malade  regarde  du  cote  oppose  a  ses  membres 
contractures  ou  convulses.  —  II  doit  exisler  une  lesion 
irritanle  dans  hi  mesocephale  du  c6te  ou  les  yeux  sont 
diriges. 

(J)  Formulc  do  MM.  Vulpian  et  Prevost. 

(2)  Formula  de  MM.  Vulpian,  Prevost,  Desnos. 

(3)  M.  Coingt  fail  remarquer  nvecraison  que  le  mot  lesion  no  doit  pas 
s'entendre  exclusivement  d'uue  lesion  grossiere  el  neltement  saisis- 
sable,  puisque  la  deviation  en  question  a  ete  observee  dans  l'epilep- 
sie  idiopalhique.  Aussi  faut-il  ajouter  aux  formules  le  correctif  sui- 
vant :  «  Toutes  les  fois  qu'il  no  s'agit  pas  d'une  nevrose  convulsive  et 
nou  compliquee  ». 


Done, /a  uuiltule  reyarde  sa  lesion  irrilanlc  ntesocepha- 
liqiie. 

Si  a  Tune  de  ces  notions  vieiment  s'ajouter  quclqucs- 
uns  do  ces  syinpt6mes  qui  invitent  aux  localisations,  on 
qui  sonl  plus  specialement  on  rapport  avec  la  lesion  de 
telle  on  telle  region  de  l'enetfphale,  comme  l'aphasie, 
l'hemiplegie  alterne,  le  ptosis,  une  monoplegie  quel- 
conque,  des  modifications  persistantes  du  pouls,  alors  le 
diagnostic  regional  pourra  etrc  indique  parfois  avec  une 
precision  plus  grande  encore. 

Evidemment.  daus  certains  cas,  malgre  l'apparente 
uettete  des  fonnules  precedentes,  la  conslatation  de  la 
deviation  conjuguee  et  de  ses  caracteres,  ne  sera  pas 
d'  Liuetresgrande  utilite  au  poiutde  vue  semeiologique,  car 
cette  deviation  n'apparait  souvent  que  dans  des  circons- 
tauces  ou  tout  un  ensemble  symptomatique  important 
fournit  les  donnees  principals  du  diagnostic.  De  plus, 
il  y  a  des  cas,  qui  d'apres  M.  Goingt  ne  rentrent  pas 
dans  la  regie  (I);  enfin  il  existe  des  deviations  incom- 
pletes ou  dissociees  dont  Interpretation,  d'apres  lui, 
reste  un  peu  obscure. 

Ces  irregularites  sont  minimes  et  touch-en t  a  peine  les 
ois  generates,  maiselles  indiqueut  que  la  solution  du  pro- 
bleme  n'est  peul-etre  pas  d'une  certitude  absolue  et  qu'a 

(1)  M.  Landouzy  dit  a  cc  propos  :  «  *El  pourtant  on  eitera  encore 
eonime  mampiant  a  la  regie  tels  ou  tels  faits  donl  la  symplomatologie 
appaiMitra  tout  autre  que  la  regie  voudrait  qu'elle  fat.  Ces  fails,  pour 
quiconque  y  regardera  de  pros,  ne  seront  exceptionnels  qu'en  appa- 
rent;  ils  seront  jusliciables  soil  d'une  modification  survenue  dans  la 
<(  ualitc  de  la  lesion  (nature  et  siege  restant  les  menies),  soil  d'une 
di.ssocialion  anatomique  d'ou  peut  resuller  l'inerlie  de  la  sixieme 
pain;,  par  exemple  (d'ou  deviation  oculaire,  seule),  alors  que  la  on- 
ieme  non  interessee  reste  indemue,  d'oii  situu  lion  axile  et  vice-versa.  » 
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co  point  de  vue  on  doit  garder  encore  quelques  re- 
serves. 

IV.  Physiologie  pathologique.  —  On  vient  tie  voir 
par  quelles  phases  a  passe  ('interpretation  clinique 
de  la  deviation  conjuguee  des  yeux.  Nous  allons  actuel- 
lement  dire  uu  mot  de  son  interpretation  pathoge- 
nique  (1),  sans  I rop  i tisister  d'ailleurs,  vu  les  considera- 
tions qui  onl  ele  exposees  dans  la  partie  anatomo- 
physiologique. 

M.  Foville  voyaitdans  cette  association  des  deux  yeux 
line  consequence  des  mouvemenls  normalement  associes 
des  globes  oculaires.  Pour  expliquer  cette  synergie  de 
deux  muscles  innerves  par  des  nerfs  differents  et  sans 
rapports  apparents,  il  imaginait  que  les  filets  de  la  troi- 
sieme  et  de  la  sixieme  paire  devaients'agencer  entre  eux 
dans  I'encephale  comine  les  renes  a  I'aide  desquelleson 
gouverne  deux  chevaux  atteles  ensemble. 

Comme  il  ne  s'agissait  l&qued'une  hypethese,  M.  Pre- 
vost  la  rejeta  pour  ne  voir  dans  la  deviation  conjuguee 
qu'uri  pheuomene  d'eutratnement  analogue  aux  mouve- 
menls de  rotation  que  Ton  determine  exp&rimentalement 
chez  les  aniraaux  (2). 

Mais  nous  avons  vu  que  les  recherches  de  MM.  Ma- 
thias  Duval  et  Graux  avaient  transforme  l'hypothese  de 
M.  Foville  en  un  fait  anatomique,  et  constate  sous  le 
plancher  du  quatrieme  ventricule  les  rapports  de  la 
troisieme  et  de  la  quatrieme  paires  que  M.  Foville  avait 

(1)  Voy.  rap  tide  recent  de  Broadbcnt,  Lecture  on  conjugal  devia- 
tion of  the  head  and  eyes  as  a  symptom  in  cerebral  hemorrhagic 
and  other  affections.  (The  Lancet,  1879,  n°  124.) 

(2)  Voy.  loc.  cit.,  conclusion  n"  11. 


pressentis,  el  qui  constituent  un  veritable  centre  de  coor- 
dination. 

Voila  done  explique  le  procede  instrumental  de  la 
deviation  conjuguee  des  yeux;  resle  maintenant  a  met- 
tre  l'appareil  en  jeu. 

Etant  donne  l'entrecroisement  dans  l'etage  moyen,  on 
conooit  facilement  le  fonctionnement  de  ce  metanisme. 
Une  lesion  hemispherique  paralysante  avec  ictus  (he- 
morrhagic), siegeant  adroite,  agira  par  suite  de  rentre- 
croisernent sur  le  noyau  de  la  sixieme  paire  a  gauche  : 
d'ou  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche  et 
inaction  conjuguee  du  muscle  interne  droit,  d'ou  devia- 
tion conjuguee  des  yeux  a  droite,  e'est-a-dire  du  c6te 
de  la  lesion . 

Placons  la  lesion  paralysante  dans  le  cote  droit  de 
la  protuberance,  il  resultera  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  droit  avec  inaction  conjuguee  du 
muscle  droit  interne  gauche,  d'ou  deviation  conjuguee 
des  yeux  a  gauche,  e'est-a-dire  du  cote  oppose  a  la 
lesion. 

En  remplacant  la  lesion  paralysante  par  une  lesion 
irritante,  eten  inversant  les  termesdes  deux  propositions 
precedentes,  on  a  de  meme  la  physiologic  pathologique 
des  deviations  convulsives. 

Reste  un  dernier  point  :  e'est  celui  qui  consiste  a  de- 
terminer le  procede  par  lequel  une  lesion  hemispherique 
peat  agir  sur  le  noyau  de  la  sixieme  paire.  On  admet 
generalement  une  influence  a  distance  (Brown-Se- 
quard),  mais  M.  Landouzy  repousse  cette  maniere  de 
voir  et  veut  faire  intervenir  les  Elements  suivants  : 
1"  Des  centres  rotateurs  siegeant  dans  l'ecorce  ce- 
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rebrale,  probablement  au  pied  du  lobule  parietal  in- 
ferieur. 

2°  Des  tractus  nerveux  raccordant  ces  centres  rota- 
teursau  centre  coordinateurme'socepbalique.  L'existence 
de  ces  tractus  serait  prouvee  par  ce  fait,  que  du  centre 
rotateur  cortical  au  bord  supe>ieur  du  lobe  protuberan- 
tiel  correspondant,  on  ne  perd  pas  la  trace  des  infl uences 
paralysantes  ou  convulsivantes  qui,  irradi^es  de  l'e"- 
corce,  viennent  aboutira  la  protuberance  (1);  en  elfet, 
des  lesions  6"chelonnees  des  circonvolutions  a  1'isthine 
se  sont  traduites  par  une  Equation  symptomatique  du 
m6me  ordre  (Landouzy). 

Dans  cette  hypotbese,  ces  tractus  jusque  la  directs 
dansleur  trajetcortico-bulbaire,  sNnilivcroiseraient  dans 
lY'paisseur  de  l'etage  moyen,  traverseraient  le  raph<> 
m&lian  et  gagneraient  le  noyau  de  la  sixieme  paire  du 
c6te  oppose". 

Nous  ne  pouvons  que  renouveler  toutes  les  reserves 
que  nous  avons  gardees  plus  haut  en  traitant  de  I'ana- 
tomie  des  nerfs  moteurs  de  l'oeil,  et  considerer  l'hy- 
potbese  de  M.  Landouzy  comme  une  vue  ing^nieuse 
de  l'esprit,  insphve  par  des  observations  cliniques  et 
anatomo-patbologiqucs.  mais  ne  reposant  sur  aucmu! 
base  anatomique  ou  experimentale  bien  demontree.  — 
Par  consequent,  le  protocole  reste  ouvert. 

Deviation  mssociee  des  yeux.  —  Dans  la  deviation 
que  nous  venons  d'6tudier,  la  tete  et  les  yeux  sont 
tournes  du  m6me  c6te";  inais  nous  savons  qu'il  existe 
des  observations  dans  lesquelles  la  trie  etait  de>ieo 

(1)  Voy.  le  schema  de  la  planche  qui  termine  celte  tliese. 
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du  c6te  oppose  a  la  deviation  conjuguee  des  yeux. 
M.  Coingt  cite  un  certain  nombre  de  faits,  et  M.  Vul- 
pian  en  a  observe  un  fort  remarquable  a  l'h6pital  de 
|a  pitie(l).  —  La  physiologie  pathologique  de  ces  mo- 
dalites  est  encore  trop  obscure  pour  que  nous  insistions 
davantage. 

Mais  la  physiologie  experimental  fait  pressentir  une 
autre  variete  de  deviation  dissociee  des  yeux,  dans  la- 
quelle  ceux-ci  seraient  devies  chacun  d'un  c6te,  l'un  en 
haut  et  a  gauche,  l'autre  en  has  et  a  droite,  par  exeni- 
ple.  Theoriquement,  cette  variete  devrait  se  rencontrer 
dans  les  affections  qui  interessent  les  pedoucules  cere- 
belleux. 

La  clinique  n'a  encore  repondu  que  par  la  celebre 
observation  que  M.  Nonat  rapporte  dans  les  termes 
suivants  (2)  : 

«  En  1845,  pendant  que  j'etais  medeciu  a  la  Salpe- 
triere,  on  amena  dans  ma  division  une  ferame  d'une 
soixantaine  d'annees  qui  venait  d'etre  frappee  d'une 
attaque  d'apoplexie.  L'intelligence  6tait  abolie,  la  sen- 
sibilite  generalc  aneantie;  les  mouvements  volontaires 
etaient  paralyses.  La  malade  se  tenait  couchee  sur  le 
c6te  droit,  et  sa  tete  etait  fortement  inclinee  du  meme 
c6t6  par  la  contraction  spasniodique  des  muscles  de  la 
region  laterale  droite  du  con.  Mais  le  phenoinene  sui- 
vant  Qxa  surtout  notre  attention  :  les  yeux  etaient  im- 
mobiles  et  diriges  obliquement,  l'ceil  droit  en  bas  et  en 
dehors,  l'oeil  gauche  en  haut  et  en  dedans.  Invoquant 

(1)  Co  cas  a  ete  publie  dans  la  these  de  M.  Carion. 

(2)  Gazelle  des  hopitaux,  1861. 
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alors  les  donnees  de  la  physiologie  expe>in^entale,  je 
n'hesitai  pas  a  diagnostiquer  unc  hfonorrhagie  dans  le 
pedoncule  cerebelleux  droit. 

»  La  malade  succomba  le  lendemain,  et,  a  l'autopsic, 
nous  trouvanies,  comme  je  l'avais  prevu,  un  epancue- 
ment  sanguin  recent  du  volume  d'une  petite  chataigne, 
occupant  le  pedoncule  cerebelleux  du  c6te  droit,  et  pe- 
netrant uieuie  un  peu  dans  I'epaisseur  de  1 'hemisphere 
correspondant.  Le  reste  de  l'encephale  etait  sain;  les 
meninges  nous  parurent  intactes.  » 

L'observalion  de  M.  Vulpian  presente  him  une  lesion 
a  peu  pres  analogue;  mais  les  symptomes  observes 
pendant  la  vie  n'avaient  rien  qui  resseinblat  a  ceux 
consi^nes  dans  le  fait  de  M.  Nonat. 


CHAPITRE  VTII 

DU  NYSTAGMUS 


Description,  -  Le  nystagmus  est  un  6tat  morbide 
caracterise*  par  des  mouvenients  oscillatoires  du  globe 
del'oeil.  Cos  mouvements  sont  independants  de  la  vo- 
lonte,  et  ne  cessent  le  plus  souvent  que  sous  Finfluence 
du  sommeil  ou  par  la  fixation  du  regard  sur  un  point 
determine*  ;  encore  ceci  est-il  loin  d'etre  constant,  car 
cette  fixation  du  regard  augmente  parfois  les  oscillations 
de  l'cei!  et  peut  meme  reveler  leur  existence.  La  significa- 
tion et  l'importance  du  nystagmus  varient  suivant  les 
circonstances ;  il  peut  etre,  en  effet,  soit  une  maladie, 
soit  un  symptome  ou  un  accident  pathologique  lie  a  une 
alteration  du  systeme  nerveux  ou  de  l'organe  de  la  vi- 
sion. Les  mouvements  qui  le  caracterisent  sont  oscilla- 
toires, rotatoires  ou  mixtes.  Les  oscillatoires  sont 
horizontaux  ou  verticaux  et  s'effectuent,  les  premiers 
du  moins,  autour  de  l'axe  devolution  des  muscles 
droits  interne  et  externe.  Les  mouvements  rotatoires 
s'ex^cutent  autour  de  l'axe  d 'evolution  des  muscles 
obliques;  dans  les  mouvements  mixtes  enfin,  loscilla- 
tion  se  fait  suivant  la  ligne  horizontale  ou  suivant  la 
ligne  verticale;  et  la  combinaison  possible  de  ces  di- 
rections peut  aboutir  a  tin  mouvement  de  circumduc- 
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tion.  Lorsque  le  nystagmus  est  continu,  le  plus  souvent 
les  malades n'en  ontpas  conscience;  mais,  s'il  est  inter- 
mittent, accidentel,  il  devient  la  cause  d'une  geme  assez 
accentue"e.  D'une  facon  gene>ale,  dans  le  nystagmus, 
les  deux  globes  oculaires  ex^cutent  des  mouvements 
cloniques,  rhythmeg  et  associes,  tant6t  horizontaux, 
tant6t  verticaux  et  manifest  em  ent  appreciates.  Nous 
laisserons  de  c6te"  les  diverses  variete's  de  nystagmus 
musculaire,  professionnel,  etc.,  et  nous  ne  nous  occu- 
perons  que  du  nystagmus  lie*  aux  lesions  de  l'ence'phale. 

Diagnostic.  —  C'est  un  syinptdme  si  net,  qu'il  est 
difficile  de  le  confondre  avee  quoi  que  ce  soit.  Si  Met- 
tenheimer  a  de'crit  sous  le  nom  de  nystagmus  physioln- 
giqm  les  oscillations  irregulieres  observees  parfois  obez 
les  individus  qui  succombent  an  sommeil;  si  Gadaud 
distingue  les  r/itiMemmfa  im-olouiaires  de  tmil  suite 
del'examen  ophthalmosoopitfue ;  si  enfin,  M>  Bouchut 
de'nomtne  uht.rir  de  Tmil  certains  tremblements  a  peine 
appreciates  (|iie  Ton  observerait  dans  la  paralysie  gene- 
rale  progressive,  il  est  bien  evident  que  tons  ees  mou- 
vements irreguliers  et  desordonnes  ne  petivent  etre 
eonfoiidus  avee  le,  nystagmus,  dont  les  mouvements 
sont  essentielleinent  limited  et  ordonnes  d'une  maniere 
rbytbmique. 

Ce  qui  est  plus  difficile,  dans  quelques  circonstances, 
c'est  de  voir  le  nystagmus  quand  la  rapid  ite  et  le  pen 
d'amplitude  des  mouvements  deplacent  si  pen  le  globe 
oculaire,  que  1'ceil  parait  lixe,  si  le  medecin  n'observr 
pas  avee  une  attention  soutenue;  il  en  est  de  ni6nie  du 
nystagmus  intermittent  qui  apparait  pftt?  fixation  des 
objets  sous  un  angle  variable. 
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ValBUR  StfMElOLOGlQUE 

Signale  ilepuis  longtemps,  dans  les  affections  euce- 
jjfraliques  par  Bright  et  Mackensie,  le  nystagmus  a  ete 
bien  etudie  en  1869  au  point  do  vuc  symptomatique  par 
M.  Gadaud ;  puis  vinrent  leslecons  do  M.  Panas,  l1t';tudc 
de  do  Graefe  ot  Saemiscli  et  la  these  de  M.  Ravaud. 
Cot  auteur  a  eu  le  merite  de  r^unir  un  grand  nombro 
d 'observations  afferentes  a  son  sujet  et  d'en  tirer  des 
deductions  en  harmonic  avec  nos  connaissances  sur  la 
topograpbie  cerebrate.  Citons  enfin  les  travaux  records 
de  Kaehlmann  et  de  Willebrandt. 

Le  nystagmus  peut  se  montrer  a  la  suite  d'alterations 
materielles  des  centres  nerveux,  spontanees  et  trauma- 
tiques.  Si  j'etudio  succinctemont  ces  dernieres,  e'est 
on  raison  de  l'importance  qu'elles  pourraient  avoir  au 
point  de  vue  du  diagnostic  du  siege  de  la  lesion. 

A.  Nystagmus  traumatique,  —  Lorsque  le  nystag- 
mic se  produit  a  la  suite  d'une  plaie  ou  d'une  contu- 
sion de  la  region  fronto-parietale,  et  coexiste  avec 
une  paresie  des  membres  du  cdte  oppose,  on  est 
on  droit  de  songer  a  une  lesion  cerebrate  superfi- 
ciolle,  au  niveau  des  circonvolulions  parietales.  Du 
jour  ou  sera  bien  e'tabli  le  siege  des  centres  psycho- 
moteurs  et  par  suite  celui  du  centre  moteur  cortical 
des  globes  oculaires,  il  sera  peut-etre  possible  d'af- 
firmor  quo  le  nystagmus,  ainsi  produit,  est  l'indice 
d'une  lesion  traumatique  des  circonvolutions  parietales 
dans  hi  voisinage  du  lobule  du  pli  courbe  ('J). 

(i)  Voy.  Charcot,  Logons  sur  les  localisations  cerebrates,  1876, 
et  les  cas  publies  par  Nagel  {.lahresbericht  fiir  Augenheilkunde, 
3ean>t<V),  et  par  Colin,  Schnsaoerlctztingen  des  Augcs.  Erlangiin. 


Mais  il  fautsavoir  que  si  le  traumatisme  a  porte  sur  le 
visage  ou  sur  la  region  occipitale  du  crane,  le  nystagmus 
peut  aussi  survenir;  quancl  dans  ce  dernier  cas  il  est 
accompagne  de  sympt6rnes  bulbaires  (troubles  de  de- 
glutition ,  de  phonation,  de  respiration)  d'bemiple- 
gie,  avec  paralysie  faeiale  directe  ou  alterne ,  on 
peut  soupconner  une  lesion  sie"geant  dans  le  bulbe  ou 
la  protuberance  (Waters).  Les  recherches  expe>imen- 
tales  que  M.  Vulpian  (J)  a  entreprises.  sur  des  chiens, 
chez  lesquels  il  a  determine  le  nystagmus  a  la  suite  de 
plaies  du  bulbe,  viendraient  a l'appui  de  cette  maniere 
de  voir. 

B.  Nystagirmsdansrapoplexzec$f6brale(h6morrhagies 
et  ramollissements)  et  <l<nts  Irs  mmingUes.  —  L'hemor- 
rbagie  cerebrale  et  le  ramollissement  seraient  les  prin- 
cipales  maladies  dans  lesquelles  le  nystagmus  se  produit: 
la  lesion  gene'ratrice  ne  parait  pas  avoir  un  territoire 
bieri  determine,  car  les  lesions  observees  out  porte  sur 
les  circonvolulions  du  lobe  occipital,  le  corps  strie, 
la  coucbe  oplique,  le  cervelet,  la  protuberance.  «  Dans 
presque  tous  les  cas  ou  le  nystagmus  s'est  montre, 
e*crit  Gadaud,  il  y  a  eu  ictus  apoplectique  avec  bemi- 
plrgie  du  co!('1  oppose  a  la  Irsion.  Un  point  impor- 
tant a  noter,  e'est  que,  cbaque  fois  que  le  nystagmus 
est  survenu  dans  le  cours  d'une  affection  cerebrale,  il  y 
a  eu  (Mi  mhm  temps  deviation  conjuguee  des  yeux  et 
rotation  de  la  tete  du  cdte*  de  la  lesion;  mais  le  pbeno- 
mene  re'eiproque  n'a  pas  toujours  eu  lieu,  et  la  devia- 
tion conjuguee  a  pu  exister  sans  oscillation  des  yeux.  Le 

(1)  Vulpian,  Comptes  rendus  de  la  Societe  de  biologie,  18GL 


nystagmus  survenudans  ces  conditions  est  passage? ;  il 
nepsiste  nn  jour  ou  deux  au  plus,  landis  que  La  devia- 
tion eonjuguee  des  yeux  se  uiaintient  beaucoup  plus 
longtemps.  Dans  aucnn  cas,  le  nystagmus  no  subsiste 
Spres  la  disparition  do  la  deviation  eonjuguee;  le  pre- 
mier de  ces  deux  syraptdmes  semble  done  subordoirne"  a 
I'autre.  En  meme  temps,  il  y  a  toujours  inflexion  ties 
marquee  de  la  uMe  dans  le  meme  sens  que  la  deviation 
des  yeux. » 

Fiirstner  (1),  dans  ses  observations  de  pachymenin- 
gite  htmorrhagiqw ,  a  observe  du  nystagmus  d'une 
maniere presque  constante;  dans  quelques  cas,  sa  du- 
ree  etait  tres  passagere. 

Si,  pendant  une  attaq;io  apopleetique,  le  nystagmus 
apparait  en  meme  temps  qu'une  hemiplegie  ou  une 
monoplegie  gauches,  par  exemple,  on  pourra  songer  a 
une  lesion  corticale  de  la  region  parietale  droite,  et  ce 
diagnostic  de  la  lesion  prendra  une  certaine  consistanee 
si  le  nystagmus  coincide  avec  une  rotation  de  la  lete 
du  cole  de  la  lesion  et  une  deviation  eonjuguee  des 
yeux  du  m6me  c6te.  A  ce  propos  Merckel  a  publie 
une  observation  assez  convaincante;  il  s'agissait  d'un 
jnalade  atteint  d'endocardite  rhumatismale  et  presentant 
un  nystagmus  horizontal  et  bilateral;  a  l'autopsie,  on 
trouva  une  embolie  de  l'artere  sylvienue.  Or,  les  tra- 
vaux  de  Duret  sur  la  circulation  cerebrate  out  etabli 
que  la  quatrieme  branche  de  la  sylvienne  alimente  le 
lobule  du  pli  courbe  et  le  pli  courbe. 

L'existence  d'une  lesion  du  bulbe  ou  de  la  protube- 

(l;  Arck.  f.  Psych.,  Bd.  VIII,  1877. 


ranee  devra  6tre  soupconnee  si  le  nystagmus  apparait 
avec  un  embarras  de  la  parole,  une  diminution  des 
mouvementsde  la  langue  etde  la  mastication,  un  affai- 
blissement  des  membres  supe>ieurs.  —  Les  faits  consi- 
gnee dans  la  these  d'agregation  de  M.  Hallopeau  (1), 
l'observation  de  MM.  Rilliet  et  Barthez,  rappoi  tee  dans 
la  these  de  M.  Gadaud,  ainsi  que  le  cas  publie  dans 
la  these  de  M.  Pivent  (2),  sont  autant  d'elthnents 
qui  viennent  donner  un  peu  de  valeur  a  cette  asser- 
tion. 

Dans  les  affections  aigues  de  l'encephale  ou  de  ses 
enveloppes,  on  voit  parfois  apparattre  le  nystagmus;  et 
quand  ce  symptdme  se  montre  chez  un  jeune  malade 
atteint  de  fievre,  de  cephalalgie,  de  vomissements,  de 
retraction  de  1'abdomen,  il  est  naturel  de  soulevcr  l'idee 
(Tun  processus  mtmingitique,  et  de  rechercher  tous  les 
symptomes  qui  peuvent  completer  ce  diagnostic.  — 
M.  Bouchut  dit  avoir  sou  vent  trouve  du  nystagmus  dans 
les  meningites  et  l'hydrocephalie  chronique. 

C.  Maladies  citron  nine*  de  l'encephale.  —  Si  le  nys- 
tagmus s'accompagne  de  troubles  hemiple>iques  lents, 
pmgrcssifs,  plus  ou  moins  bien  caracterises,  on  doit 
songer  aussit6t  a  une  affection  intracranienne.  M.Gotard 
a  publie  dans  sa  these  (3)  une  observation  de  nystagmus 
permanent  et  horizontal  chez  une  jeune  fille  de  vingt  et 
un  aus,  chez  qui  le  debut  de  l'affection  remontaita  l'age 
de  dix  mois,  epoque  a  laquelle  la  petite  malade  presenta 

(1)  Hallopeau,  Des  paralysics  bulbaires.  These  d'agregation,  1875. 

(2)  Pivent,  Suf  la  meningo-encep  halite.  These  de  Paris,  IS7U2. 

(3)  Cotard,  Etude  sur  l' atrophic  cerebrate.  Ihesit  de  Paris,  JSOd 


des  convulsions  et  Cine  h^mlplegie  gauche  durable  (1). 
A  Vtge  de  viugt  et  un  ans,  M.  le  professeur  Charcot 
lexamina  et  constata  une  heiniplegie  avec  atrophic 
du  membre  superieur  gauche,  contracture  et  retractions 
musculaires;  lesyeux  microphthalmiques  etaient  agitt's 
par  u n  nystagmus  continuel  et  la  vision  etait  abolie. 
La  malade  etant  morte  des  suites  d'une  fievre  typhoide, 
l'iiutopsie  fut  faite  et  revela  une  asymetrie  des  deux 
hemispheres  ct^rebraux  (l'hemisphere  droit  etait  plus 
petit  que  le  gauche)  et  une  atrophie  de  l'h£misph6re 
gauche  du  cervelet. 

Ravaut  cite  des  observations  d'Ebstein,  de  E.  Meyer, 
de  Westphal,  de  Lasegue  et  Courserant,dans  lesquelles 
le  nystagmus  coi'ncidant  avec  de  la  cephalalgie,  des  ver- 
tices, des  vomissements,  des  mouvements  convulsifs  et 
Paifaiblissement  d'un  membre  ou  d'un  c6te  du  corps, 
etait  symptomatique  de  tumeurs  intra-craniennes  et.  de 
syphilis  cerebrale. 

En  resume,  le  nystagmus  unilateral  ou  double,  per- 
manent ou  temporaire,  se  manifestant  avec  d'autres 
sympt6mes  convulsifs  ou  paralytiques,  est  symptoma- 
tique d'une  lesion  encephalique.  En  these  generate,  il 
reconnait  pour  cause  une  lesion  cerebrale  siegeant  soit 
a  la  base ,  soit  a  la  surface  convexe  du  cerveau,  en 

(1)  M.  Bouchut  a  constate  plusieurs  fois  du  nystagmus  dans  I'atro- 
phie  cerebrale.  Barlow  (Med.  Times  and  Gaz.,  9  juin  1877)  ;i  public 
une  observation  de  syphilis  congenitale  ou  une  atropine  de  la  plus 
grando  partie  du  cerveau,  avec  opacite  des  meninges  de  la  base, 
gonflement  au  niveau  de  l'origine  apparente  de  plusieurs  nerfs,  se 
iradnisit  pendant  la  vie  par  une  deviation  des  yeux  a  gauche,  un 
nystagmus  legcr  el  intermittent,  sans  modifications  du  fond  de  l'oeil, 
ni  trouble  quelconi|ue  du  cote  des  pupilles. 
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arriere  delascissurede  Sylvius  (region  du  pli  courhc  (  I); 
dans  le  premier  cas,  il  sera  souvent  complique  de  para- 
lyse des  nerfs  moteurs  de  l'oeil  ou  du  nerf  oplique; 
dans  le  second,  il  sera  accompagne  d'acccs  epilep- 
tiformes,  de  phenomenes  hemiple'giques,  etc.;  mais 
tout  cela  est  encore  assez  vague  el  ne  peul  servir  de  ■ 
base  a  aucune  localisation  absolue. 

Les  he"morrhagies  du  cervelet  ne  s'accompagnent  pas 
habituellement  de  nystagmus  (2);  Ravaut  pense  que  ce 
fait  negatif  peut  avoir  une  valeur  diagnostique  :  les 
lesions  du  bulbe  et  de  la  protuberance  produisant  fre- 
quemment  la  rotation  de  la  tete,  la  deviation  des  yeux 
et  le  nystagmus,  la  presence  de  ce  dernier  signe  ferait 
pencber  plut6t  du  cote  d'une  lesion  protuberantielle, 
landis  que  son  absence  ten dr ait  a  indiquer  une  lesion 
cerebelleuse;  mais  il  y  a  des  cas  mixtes,comme  celui  de 
Raymond  (3),  on  une  tumour  cerebelleuse  vint  compri- 
mer  la  protuberance  et  ou  le  nystagmus  fit  partie  de  la 
symptomatologic;  el  de  plus,  SebiiF  en  lesant  experi- 
mentalemout  la  substance  blanche  du  cervelet  pres  des 
pedoncules,  a  produit,  entrc  autres  phenomenes,  du  \ 
nystagmus,  a  la  condition  que  la  lesion  fut  assez  pro- 
fonde;  Ferric)',  en  electrisant  le  cervelet  du  singe,  a 
remarque  que  s'il  prolongeait  trop  longtemps  ou  repc- 
tait  trop  souvent  ces  experiences  sur  le  memo  animal, 
il  obtenait  un  nystagmus  permanent;  enfin,  dans  nom- 


(1)  Observations  d'Ebstein  (Arch,  fur  Heillcunde,  18G8). 

(2)  Carion,  Contribution  a  V  etude  aymptomatique  de  I'liemorrha- 
gie  cerebelleuse,  Ibese  de  Paris,  1875. 

(3)  Raymond,  th&se  tie  Paris,  1876. 


ftte  ^observations  cliniques  avec  autopsie  (1),  le  nys- 
tagmus a  ete  note  dans  les  affections  cerebelleuses,  de 
telle  f'acon  que  rien  de  bien  certain  ne  surgit  an  milieu 
de  ces  faits  conlradietoires  (2). 

1).  Maladies  mentales  et  neuroses.  —  D'apres  MM.  La- 
s6gue,  G.  S6e,  Bouchut,  le  nystagmus  ne  serait  rien 
moins  que  problematique  dans  les  necroses;  Legrand 
dn  Sanlle  le  croit  exeeptionnel  dans  les  maladies  men- 
tales.  Dans  ces  diverses  affections,  son  existence  impli- 
qnerait,  en  general,  nne  complication  cerebrale  et  une 
aggravation  dn  pronostic  (3). 

M.  Legrand  dn  Sanlle  serait  porte  a  penser  que  le 
nystagmus  est  un  des  stigmales  de  l'her&lite  nerveuse 
patbologique;  ce  serait  une  (are  reunie  souvent  a  des 
tics,  a  l'asymetrie  faciale,  aux  deformations  craniennes; 
bref,  on  le  tronverait  cbez  les  individus  issus  de  families 
«  incorrectes  an  point  de  vue  mental.  »  La  confirma- 
tion de  celte  vue  ingenieuse  jetterait  certainement  un 
jour  nouveau  sur  les  nystagmus  sine  materiel  dont  on 
diseute  depuis  si  longtemps  1'etiologie. 

E.  Maladies  cdrebro-spinaks*  —  Si  cbez  un  malade 
presentant  depuis  quelque  temps  des  troubles  nerveux 

( 1 )  Ollivier  ct  Leven,  Physiologie  el  pathologic  du  cervelel  (Arch, 
gen.  de  med.,  J864).  —  Grassel,  Etudes  cliniques  et  analomo-pa- 
thologiques.  Montpellier. 

(2)  Sieffert,  Des  tUmeurs  du  cervelet,  ihese  de  Paris,  J 872. 

(3)  Voycz  le  cas  interessaril  |»nl)]i(:  par  mon  collegue  el  ami  M  £fo 
not  {Bulletins  de  la  Societe  anatomiquc,  1872  :  Paralysis  generate 
nystagmus  pendant  les  jours  qui  precedent  la  morl). 

ROBIN.  Troubles  oculaires.  \\ 
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vagues  ou  meme  bizarres,  sans  caractere  bien  precis, 
Ton  voit  apparaitre  le  nystagmus,  lc  phenomene  ac- 
quiert  alors  une  valeur  diagnostique  des  plus  conside- 
rables, et  Ton  songc  a  la  sclerose  en  plaques.  Un  autre 
malade  presentant  du  nystagmus  se  plaint-il  de  dou- 
leurs  aigues,  de  p'esanteur,  d'engourdissements  dans  les 
membres  inferieurs,  voit-on  se  rnontrer  chez  lui  tin 
affaiblissemcnt  des  deux  membres,  lentement,  pro- 
gressiveuient,  ou  bien  an  contraire  en  m6me  temps 
qu'une  attaque  apoplectiforme,  on  se  raltache  a  l'idee 
d'une  sclerose  en  plaques  au  debut. 

Ce  symptome  peut  exister  seul,  avant  toute  autre 
manifestation  de  la  sclerose,  dont  il  constitue  alors  un 
signe  revelateur.  II  en  fut  ainsi  chez  cette  malade  de 
Hammond  qui  eut  du  nystagmus  pendant  un  an,  sans 
qu'il  lut  possible  d'en  savoir  la  raison ;  au  bout  de  ce 
iomps,  apparurent  les  signes  de  la  sclerose  en  plaques. 

«  Le  nystagmus,  dit  M.  Charcot,  est  un  symptome 
cl'iino  #raude  importance  diagnostique,  puisqu'il  s'ob  - 
serve  environ  dans  la  moitie  des  cas;  on  ne  le  rencontre, 
(pie  jesache,  que  tres  exceptionnellement  dans  l'ataxie. 
II  est  iles  cas  ou  le  nystagmus  fait  defaut,  taut  que  le 
regard  reste  vague,  sans  direction  precise,  mais  se 
manifesto  tout  a  coup  d'une  maniere  plus  ou  moins 
prononcee  aussitAi  que  les  rnalades  sont  invites  a  fixer 
attentivenicut  un  objet.  » 

11  est  vrai  que  Friedreich  a  publie  recemment  deux 
cas  de  tabes  dorsal  avec  nystagmus;  mais  l'etude  de 
ses  observations  ne  satisfait  pas  absolument  l'esprit 
quant  au  diagnostic  :  ces  tabes  etaient  hereditaires,  a 
marche  rapide;  les  troubles  de  la  seusibilile  furent 
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tardifs,  les  oerfs  optiques  dtaieot  sains;  bref,  ces  cas 
repoudaienl  mal  aux  types  que  nous  connaissons,  et 
cela  donne  un  plus  grand  poids  encore  a  l'opinion  de 
M.  Charcot  (1). 

(I)  1855.  —  Schanenburg,  Systeniatische  Uebersichl  der  Nervcn- 
krankheiten  des  Auges  (Deutsche  Klinik). 

1859.  —  Nakonz,  Ueber  den  Nystagmus  (Archiv.  fur  Ophthalmo- 
logic). 

1801 .  —  Deconde  (Archives  beiges  dcmedecine  militaire,  t.  XXVII). 

1807.  —  Lepine,  Note  sur  deux  cas  d'hemorrhagie  sous-mcningee 
(Gazette  medicate). 

1800.  —  Gadaud,  Etude  sur  le  nystagmus  (These  de  Paris). 

1870.  —  Bourneville  et  Guerard,  De  la  sclerose  en  plaques  loca- 
lises. 

1872.  —  Merckel,  Zehender's  klinische  Monatsbldtter  filr  Augcn- 
heilkunde. 

1873.  —  Panas,  Lecons  sur  le  strabisme,  etc.  —  Legrand  du 
Saulle,  De  la  folie  hercditaire. 

1875.  —  Graefe,  Nystagmus  den  Bergleute  (Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.,  n°  13). 

1877.  —  Reuss,  Ueber  den  Nystagmus  (Arch.  f.  Ophlhal.).  — 
RAVAUD,  Etude  clinique  sur  le  nystagmus  (These  de  Paris). 

1878.  —  E.  Raehlmann,  Ueber  den  Nystagmus  und  seine  Aetiolo- 
gie;  Eine  vergleicbende  klinische  Stud.  (Arch.  f.  Ophthal.). — Brown- 
Sequard,  Maladies  du  systeme  nerveux;  nystagmus,  etc.  (The  New 
York  medical  Record).  —  Peluger,  Mouvement  des  globes  oculaires 
simulant  le  nystagmus  a  la  suite  d'une  affection  de  l'oreille. 

1870.  —  Willebrandt,  Une  explication  physiologique  el  patholo- 
gique  du  nystagmus  (Klinische  Monatsbldl.  fiir  Augenheilkund.).  — 
Seeugmuller,  Hereditiire  Ataxic  mit  Nystagmus  (Arch,  f  Psych., 
Bd.  X). 


GHAPITRE  IX 


DES  SPASMES  ET  DES  CONTRA  CTURES 
DES  MUSCLES  DE  L'ffilL 


lis  sontassez  rares  conime  phenonienes  primitifs;  on 
les  voit  dans  les  convulsions  de  Fenfance  et  dans  la 
mdningite;  dans  l'une  des  observations  do  M.  Landouzy, 
il  y  cut  d'abord  strabisme  interne  avec  convulsion  bra- 
chiale  droile,  puis  strabisme  cxterne  droit  avec  paraly- 
sie  brachiale  droile.  Bares  a  note  un  strabisme  conver- 
gent par  contracture  chez  un  enfant  de  deux  ans  et 
demi,  qui  pendant plusieursmois  nepresentapasd'autres 
symptomes,  et  chez  lequel  on  trouva  lors  de  l'autopsie 
deux  tubercules  dans  les  hemispheres. 

La  diplopie  qui  chez  les  hystdriques  se  produit  an 
moment  des  auras  qui  precedent  les  attaques,  ou  qui, 
conime  l'a  vu  M.  Charcot,  survient  apres  l'attaque  chez 
les  hyste'ro-e'pileptiques  et  dure  un  ou  deux  jours,  cette 
diplopie, dis-je,  peut  etre  misesur  lecomptedesspasnirs 
isoles  ou  combines  des  muscles  de  l'ceil,  d'autant  plus 
qu'ace  moment  les  malades  eprouvent  une  sensation  de 
tiraillement  que  Ton  ne  peut  guere  altribuer  qu'a  un 
spasme  tonique.  Dans  une  observation  de  M.  Bourdon, 
la  malade  voyait  les  diffe>entes  parlies  de  lapersonne  qui 
e"tait  devant  elle  parailre  et  disparaltre  alternativement, 


tandis  qu'il  lui  semblait  on  meme  '.mips  qr;c  son  0311  s  6- 
Iancait  horsde  I'orbite. 

Ce  spasrae,  d'abord  mediocre,  s'accontue  peu  a  peu 
au  fur  et  a  mesure  que  l'attaque  s'approche;  il  s'ac- 
compagnede  troubles  divers  de  l'accommoclation,  puis 
se  termine  par  des  battements  palp6braux  ou  orbicu- 
1 aires  qui  precedent  immediatement  l'explosion  des  ac- 
cidents convulsifs.  C1est  fonictitatib  desauciens  ophthal- 
'mologistes. 

A  la  periode  des  convulsions  toniques  et  cloniques  de 
l'hystero-epilepsie  apparait  la  contracture  des  muscles 
oculaires;  elle  coincide  avec  des  contractions  syme- 
triques  des  muscles  du  cou,  ce  qui  donne  assez  bien 
l'apparence  des  mouvemenls  conjugues  de  la  t6te  et  des 
yeux;  I'ceil  se  porte  dans  toutes  les  directions  par  une 
secousse  rapide  de  duree  courte,  que  remplace  imme- 
diatement  une  deviation  dans  un  sens  oppose,  sans 
qu'aucune  regie  preside  a  l'irregularite  des  mouve- 
menls; enmeme  temps  les  pupilles  sont  agitees  par  des 
dilatations  et  des  contractions  spasmodiques. 

II  est  des  circonstances  rares  ou  le  spasme  d'un  mus- 
cle oculaire  vient  compliquer  une  paralysie  musculaire 
du  c6te  oppose;  le  diagnostic  doit  alors  etre  fait  entre 
ce  spasme  et  la  retraction  secondaire  qui  affecte  fre- 
quemment  l'antagoniste  du  muscle  paralyse.  Or,  dans 
le  spasme,  la  deviation  de  I'ceil  et  l'ecartement  des 
images  augrnentent  quand  I'ceil  se  dirige  du  c6te  ou  le 
muscle  contracture  a  le  plus  d'action ;  s'il  s'agit,  par 
contre,  d'une  simple  retraction  musculaire,  ou  ie  rac- 
courcissement  du  muscle  atteint  est  permanent,  la  de- 
viation et  l'ecartement  des  images  restent  les  monies, 


quelle  que  soil  la  direction  du  regard.  En  outre,  les 
spasmes  verilables  amenent  presque  toujours  des  dou- 
leurs  peri-orbitaires  et  la  contracture  secondaire  de 
Torbiculaire. 

La  contracture  des  paupieres  peut  etre  une  manifes- 
tation de  ce  que  M.  Las6gue  appelle  XhysUrie  p6ri- 
phcrique.  L'eminent  professeur  cite  dans  son  travail  lecas 
d'une  jeune  fille  qui  ayant  recu  quelques  grains  de  sable 
dans  l'ceil,  eut  une  conjonctivite  insignifiante  a  laquelle 
succeda  une  contracture  des  paupieres  qui  se  prolongea 
pendant  des  mois,  alors  que  toute  trace  de  conjonctivite 
avait  disparu  depuis  longtemps.  Toutes  les  medications 
furent  inuliles:  puis  une  nuit  la  contracture  disparut 
subitement.  Plus  tard  survinrent  des  accidents  hyst6- 
riques  legitimes. 

LATlhlOPUI-SION  OCULAIRE. 

La  science  possede  deux  cas  de  lateropulsion  oculaire 
sur  venue  dans  le  cours  de  la  para ///sic  aptante;  le  pre- 
mier appartienl  a  M.  Debove(l);  ledeuxiemc,  a  M.  Neu- 
mann (u2).  fttablissanl  une  comparaison  entre  les  desor- 
dres  de  la  locomotion  et  ceux  qu'ils  ont  observes  du 
c6te  de  l  appareil  visuel,  ces  auteurs  donnent  Impli- 
cation suivante  :  Quand,  dans  la  lecture,  l'ceil  est  arrive 
a  la  fin  d'une  ligne,  il  ne  pourrait,  en  raison  du  mouvc- 
ment  de  lateropulsion  dont  il  est  anittie,  s'arreter  et  se 
fixer  an  commencement  de  la  ligne  suivante;  l'ceil  con- 
tinue done  a  suivre  involontairement  la  direction  de  la 

(1)  Note  sur  an  cas  de  lateropulsion  oculaire  dans  la  paralysit 
agitante  (Progres  med.,  1878,  p.  116). 

(2)  Progres  med.,  1879,  p.  621. 
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ligne  durant  quelques  secondes,  cequi  constitue  un  tra- 
vail tout  a  la  fois  fatigant  et  pemble.  La  manifestation 
deco  pbenomene  oculairo  est  un  fait  acquis;  mais,  ce 
que  nous  ignorons,  c'est  la  relation  qui  existe  entre  la 
late>opulsion  dans  hi  paralysie  agitante  et  la  lesion 
anatomique  qui  l'engendre. 

On  pent  rapprocber  de  ccsdeux  cas  de  lateropulsion, 
celui  qui  aeMe  observe  par  II.  Jaekson  (1)  dans  un  cas 
de  vertige  auditif. 

DE  l/lRIDODONKSE. 

C'est  le  tremblement  de  l'iris;  la  pupille  est  soumise 
a  des  oscillations  contumelies  ou  qui  se  produisent  seu- 
lementpendant  les  mouvements  des  yeux.  On  l'a  signale 
dansramblyopiedesbysteriquesetdeshypochondriaques, 
dans  le  cortege  syndromique  des  convulsions  de  la  me'nin- 
gite  et  dans  l'hydrocephalie. 

(I)  Auditory  vertigo,  Brain,  1879,  p.  39. 


CM  I  A  PURE  X 


TROUBLES  DEPENDANT  DE  L'ORRTCUL A  1  RE 
DES  PAUPIERES 


DE  LA  PARALYSIE  DE  L'ORBICULAIRE  DES  PAUPIERES 

Ccs  I  roubles  sont  de  deux  ordres;  les  uns  dependent 
de  la  paralysie  de  l'orbiculaire,  lesautres  de  ses  mouve- 
ments  convulsifs. 

Cette  paralysie  esl  a  peine  connue,  en  taut  que  sym- 
ptome  isole,  et  rentre  en  quelque  sorte  dans  1'histoire 
de  l'h£mipl£gie  faciale;  M.  Fournier  cite  pourlant  un 
cas  de  paralysie  syphilitique  du  facial  011  la  seule 
branche  de  l'orbiculaire  etait  atteinte  (1).  II  est  clas- 
sique  d'admetlre  ([ue,  dans  la  paralysie  faciale  croisfo 
d'origine  cer^brale,  l'orbiculaire  des  paupieres  est  res- 
pecte,  ainsi  du  reste  que  le  domaine  loulentierdu  facial 
supe'rieur;  mais  dans  une  tbese  recente,  M.  Goingt  a 
soutenu  uue  opinion  quelque  peu  diflerente,  et  d'apres 
ses  observations  il  tend  a  admettre  : 

«  1°  Que  I' existence  de  la  paralysie  croisee  de  l'orbi- 
culaire des  paupieres  est  un  fait  indubitable; 

»  2°  Que  cette  paralysie  dtant  le  plussouvent  et  petit* 


(1)  hoc.  tit.,  p.  403, 


etre  presque  toujours  tres  incomplete,  demande  a  ^tro 
recherchde  avec  beaucoup  cle  soin.  » 

Cette  homiplegiecroiseedu  facial  superieurreconnal- 
trait  d'ailleurs  les  monies  causes  quo  I'htJmiptegie  faciale 
ordinaire  (hemorrbagie,  raruOllissement,  tumeurs,  in- 
flammation), et  en  sa  qualite  de  phenomeue  excep- 
tionnel,  elle  pourrait  peut-etre  un  jour  prendre  sa  place 
dans  I'histoire  des  localisations  cerebrales. 

De  son  c6te,  M.  Landouzy  dit,  en  parlant  des  hemi- 
plegies  faciales  corticales  :  «  Jamais  l'orbiculaire  des 
paupieres  n'a  etc"  paralyse,  et  cela,  que  la  face  fut 
prise  isolement  ou  d'une  facon  associee  Une  con- 
tradiction assez  singuliere,  dit-il  plus  loin,  qui  doit  etre 
signalee,  e'est  que,  tandis  que  la  paralysie  est  toujours 
limitee  au  facial  inferieur,  les  convulsions,  elles,  sont 
lant6t  inferieures,  tant6t  etendues  au  facial  toutentier.  » 

En  regard  de  ces  deux  opinions,  je  citerai  une  obser- 
vation cle  M.  Hervey  (1),  dans  laquelle  une  lesion  limited 
a  la  troisieme  circon volution  frontale  gauche  donna 
lieu  a  de  l'aphasie  et  a  une  hemiplegie  faciale  droite 
complete,  avec  impossibility  de  fermer  l'oeil  de  ce  cdte\ 
De  plus,  clans  un  memoire  paru  en  decembre  dernier, 
M.  Hallopeau  (2)  soutient  cette  opinion,  que  lefaisceau 
nerveux  destine  a  l'orbiculaire  ne  suit  pas  le  trajet  du 
facial  inferieur  et  n'aboutit  pas  a  la  meme  circonvolu- 
tion;  et  se  fondant  sur  l'opinion  de  M.  Potain,  les  onze 
observations  de  M.  Simonneau  (3),  deux  de  Huguenin, 
une  de  Chvostek  et  quatre  personnelles,  il  admet : 

(1)  Bull,  de  laSoc.  anat.,  1874,  p.  29. 

(2)  Revue  mensuelle,  1879,  p.  937. 

(3)  These  de  Paris,  1877. 
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1°  Que  la  paralysio  de  l'orbiculaire  coexiste,  quoique 
rarement,  avec  l'hemiplegie  faciale  crois^e; 

2°  Que  le  faisceau  nerveux  de  l'orbiculaire  passe 
probablement  par  le  globus  pallidas  du  corps  strie" ,  lequel 
6"taut  alimente"  par  la  cerebrate  anterieure  (Rendu), 
echappe  aux  ramollissements  sylviens; 

3°  Que  la  paralysie  isolee  des  faisceaux  supe>ieurs 
du  facial,  d'origine  non  fpe'ripberique,  pourrait  faire 
soupconner  une  lesion  de  l'ecorce  ou  du  centre  ovale  (pas 
d'observation  connue) ; 

4°  Que,  associee  a  l'hemiplegie  du  meme  c6te,  elle 
peut  coi'ncider  avec  une  lesion  de  la  capsule  interne, 
du  noyau  lenticulaire,  de  l'anse  de  Gratiolet  et  du  pe- 
doncule. 

Si  grandes  que  soient  les  esperances  que  fait  naitre 
cette  localisation  nouvelle  trfes  ingenieusement  formulee 
par  M.  Hallopeau,  la  question  n'est  pas  r^solue;  aussi, 
tout  en  faisanl  des  reserves,  devons-nous  rester  dans  la 
regie  classique  e"noncee  plus  haut. 

Mais  si  la  paralysie  croisee  de  l'orbiculaire  par  lesion 
encephalique  semble  etre  au  moins  fort  rare,  il  n'en  est 
pas  de  m6me  de  la  paralysie  directs;  il  s'agit  alors  le 
plus  souvent  d'une  paralysie  alterne,  et  la  lesion  anato- 
mique  siege  dans  la  protuberance  annulaire,  ou,  pour 
mieux  dire,  clans  la  portion  inferieure  ou  bulbaire  de 
cot  organs;  l'hemiplegie  faciale  est  complete  et  accom- 
pague  l'hemiplegie  des  membres  du  cdte  oppose". 

Voici  les  symptomcs  de  cette  paralysie  de  l'orbi- 
culaire : 

Impossibility defermer  les  paupieres;  leur  exartement 
augmente  quaud  le  malade  regarde  en  face  ou  en  haut, 
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car  alors  la  suractivite  de  L'^ldraiebr  de  la  paupiere  est 
mise  en  jeu;  il  diminue  quand  Ics  yeux  sont  flx&i  a 
ton  e.  L'ceil  paratt  plus  saillant,  la  paupiere  iuferieure  est 
renversde,  rarementen  entier,  plus  souvent  du  c6te  du 
grand  angle ;  le  point  lacryuial  inferieur  est  devie  en 
bas,  d'ou  epiphora;  de  plus,  1'eeil  est  noy6  de  larmcs; 
au  bout  d'un  certain  temps  on  voit  survenir  de  la  bte* 
pbarite  ciliaire,  et  comme  l'oeil  peut  rester  ouvert  pen- 
dant le  sommeil,  la  conjonctive  et  la  cornee  iritdes  par 
l'air,  les  poussieres  et  l'inegale  repartition  des  larmes, 
s'enflamment  quelquefois,  surtout  chez  les  enfants. 

Tels  sont  les  signes  de  la  paralysie  complete  de  l'or- 
biculaire;  evidemment,  quand  elle  est  incomplete,  tous 
les  signes  precedents  sont  moins  accuses. 

Le  plus  souvent  done,  cette  paralysie  marchant  de 
pairavec  une  hemiplegie  du  c6te  oppose,  pourra  etre 
rattachee  a  une  lesion  bulbo-protub6rantielle(]n6morrhfL- 
gie,  ramollissement,  tumeurs).  En  effet,  mon  maitre, 
M.  Gubler  (1),  a  cite  deux  observations  dans  lesquelles 
une  hemiplegie  faciale  gauche  Male  fut  causee  par  une 
tumeur  de  la  protuberance  du  meme  c6te;  dans  le 
premier  cas,  il  y  avait  un  ramollissement  circonvoisin. 
M.  Rendu  (2)  a  vu  dans  une  hemorrhagie  des  deux  c6te"s 
de  la  protuberance,  une  hemiplegie  faciale  gauche  et 
une  hemiplegie  droite  avec  defaut  de  contraction  de 
l'orbiculaire  droit.  Mais  si  la  regie  est  generale,  elle 
n'est  point  absolue;  je  n'en  veux  pour  preuve  qu'une 
observation  publiee  par  M.  le  professeur  Vulpian  (3), 


(1)  De  I 'hemiplegie  alierne,  etc. 

(2)  Societe  anatomique,  1875. 

(3)  Societe  de  biologie,  1861. 


et'  dans  laquclle  celui-ci  trouva  uue  h6mipl6gie  droile 
avec  paresie  de  l'orbiculairc  droit,  dans  un  cas  de 
tumeur  tuberculeuse  du  lobe  droit  du  cervelet;  ici,  il 
est  vrai,  l'bemipl6g.ie  n'etait  pas  alterne. 

Dans  le  cas  de  m6ningite,  on  pourrait  attribuer  peut- 
6tre  la  paralysie  a  un  exsudat  m^ninge  comprimant  le 
tronc  nerveux  (1) ;  mais  si  le  fait  parait  possible  en  theo- 
rie,  je  ne  sache  pas  qu'il  y  en  ait  d'exemple  net,  et  cela 
tient  sans  doute  au  peu  de  longueur  du  trajet  sous- 
meninge"  du  tronc  du  facial  ("2). 

DU  BLtiPHAROSPASME. 

On  donne  ce  nom  aux  convulsions  toniques  ou  clo- 
niques  du  muscle  orbiculaire. 

Dans  la  premiere  espece,  bien  eludiee  par  de  Graefe, 
l'oeil  se  ferme  par  acces  interniittents  durant  de  quelques 
minutes  a  plusieurs  heures  et  quelquefois  davantage. 
M.  le  professeur  Gosselin  fait  de  ce  spasme  la  conse- 
quence de  I'irritation  vive  de  I'oeil;  pour  M.  Abadie, 
e'est  un  r&flexe  dependant  de  la  pbolophobie. 

Les  maladies  de  I'enc^phale  dans  lesquelles  on  ren- 
contre ce  spasme  sent  rares  :  peut-etre  n:e\iste-t-il  que 
dans  les  mdningites  simples  ou  tuberculeuses,  sansqu'on 
sache  si  Ton  doit  l'atlribuer  a  une  action  reflexe  ou 

(1)  Dans  l'observation  de  Legendre  (Hcchcrches  sur  quelques  ma- 
ladies de  Venfance,  184.(5).  la  paupiere  superieure  droile  d'une  jeune 
Qlle  atteinte  do  meningite  avait  perdu  le  pouvoir  de  se  conlracler 
avec  force,  tandis  qu'a  gauche  il  y  avait  resistance  energique  de 
t'ofbiculaire*.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  exsudats  au  niveau  du 
chiasma  et  des  deux  scissures  de  Sylvius. 

(2)  La  paralysie  faciale  avec  paralysie  complete  de  l'orbiculaire  a 
etc  signalee  par  M.  Jean  dansle  tabes  (Soc.  anal.,  1875). 


instinctive  des  malades,  ou  bien  a  nnc  irritation  direct^ 
du  nerf  par  un  exsudat  meninge.  La  premiere  hypo^ 
these  semble  la  plus  vraisemblable,  car  la  contracture 
de  l'orbiculaire  no  survient  en  general  que  parallele- 
ment  a  la  photophobie.  En  dehors  des  me'ningites, 
cetle  variete  de  blepharospasms  a  etc*  rarement  notee  : 
M:  Sanne(l)  a  remarque*  sa  presence  dans  un  cas  de 
kyste  purulent  siegeant  a  Tun  ion  des  deux  tiers  aute- 
rieuj's  avec  le  tiers  posterieur  de  1' hemispheric  gauche. 
M.  Vulpian  (2)  l'a  notee  clans  un  cas  fthxjsle'rie  avecpho- 
tophobie  intense. 

Le  spasme  clonique  de  1'orbiculaire  est  caracterisepar 
une  serie  de  contractions  brusques  et  r^petees  su ivies 
de  relachement  du  muscle.  PourM.  Gosselin,  ce  spasme 
pent  etre  souvent  considere  com  me  une  neorose  chorei- 
forme;  mais  tous  les  cas  de  blepharospasme  clonique 
sont  loin  de  rentrer  danscette  categoric 

En  effet,  M.  Bernutz  (3)  dit  que,  dans  X hysteric,  les 
convulsions  peuvent  interesser  les  muscles  des  yeux  el 
donner  lieu  a  un  clignotement  continuel  qui  ue  s'iuter- 
rompt  que  pendant  le  sommeil. 

MM.  Charcot  et  Pitres  (4)  out  note  ce  blepharo- 
spasme dans  des  cas  d'accesepileptiformes  debutant  par  la 
face;  deux  observations sui vies d'autopsies  out  montre  : 
1°  une  meningite  de  la  convexitede  rhemisphere  droit 

(1)  Soc.  mat,  1866. 

(2)  Voy.  these  de  Baron,  1878.  Observ.  I,  p.  15. 

(3)  Bernutz,  Art.  Hysterib,  Nouveau  Dictionnaire  do  mcdecine  et 
de  chirurcjie  pratiques.  Paris,  187  i,  t.  XVIII. 

[h  Revue  mensuelle,  1X77.  Contribution  a  l'elude  des  localisations 
dans  I'ecorce  des  hemispheres  du  cervean. 
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(les  convulsions  de  la  face  avaient  lieu  a  gauche),  sauf 
dans  son  tiers  posterieur,  avec  un  abces  de  2  centi- 
metres de  diametre  a  la  partie  inferieure  de  la  circonvo- 
lution  fro nt ale  ascendante;  2°  dans  l'autre,  ou  les  con- 
vulsions de  la  face  etaient  a  droite ,  enfoncement  du 
temporal  gauche,  avec  dechirure  de  la  pie-mere  et  de  la 
dure -mere,  ecrasement  des  circonvolutions  qui  limitent 
lascissurede  Sylvius;  sur  les  circonvolutions  fro n tales 
du  meme  c6te  existait  un  ^panchement  de  sang  fluide 
mel6  a  du  pus,  qui  s'etendait  jusque  sur  les  circonvolu- 
tions frontales  et  parietales  :  la  surface  du  lobe  frontal 
et.ut  legerement  ramo  ie. 

M.  Fere  (1)  a  fait  la  ineme  remarque  dans  un  cas  de 
depression  du  craiae,  survenue  a  la  suite  d'une  chute  et 
correspondant  a  La  partie  posterieure  du  pli  courbe. 

Ces  convulsions  cioniques  se  rencontrent  encore  dans 
Xrpilcpsie  vraie. 

«  On  les  trouve  au.^i  (2)  dans  le  tic  non  douloureux 
de  la  face  ;i  la  suite  u'lme  htmorrhagie  cdrcbrak  (3) 
ayantagi  sur  les  oi  igines  du  facial  (Debrou).  D'une  nia- 
niere  plus  gemerale,  les  causes  de  la  paralysie  faciale 
pen  vent  devenir  cause  du  tic  non  douloureux,  et  par  suite 
de  ces  convulsions  cloniques  de  l'orbiculaire,  puisque 
le  tic  non  douloureux  de  la  face  n'est,  dans  certains 
cas,  qu'une  transformation  de  la  paralysie.  (Marshall 
Hall,  Romberg).»  Enfin,  on  lesvoit  dans  le  tic  doulou- 
reux; elles  ont  alors  pour  point  de  depart  une  n^vralgie 

(1)  Societe  anatomique,  1876. 

(2;  Ginlrac,  art.  Face,  Nonveau  Dictionnaire  de  medecine  et  de 
chirurgie  pratiques. 

(3)  Voy.  Fieuzal,  Fragments  d' 'ophthalmologic,  1879. 
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du  trijuineau,  laquelle  pcutavoir  elle-merne  uno  origine 
eneophalique. 

La  choree  (I)  debute  dans  quelques  circonstances  par 
des  contractions  courtes  ct  frequentes  du  musule  orbi- 
culaire  ou  de  la  paupiere  superieure;  il  en  resulte  un 
clignement  disagreeable  qui,  suivant  Forster,  presente 
entre  autres  papticularit6s  qu'il  existc  des  deux  c6tes  en 
ineme  temps,  tandis  que  les  autres  mouvements  cho- 
reiques  n'ont  rieil  de  symelrique.  Le  meme  auteur  dit 
n'avoir  jamais  vu  ce  mode  de  deljut  dans  les  formes 
graves  de  la  choree,  quoique,  dans  des  cas  tres  rares,  la 
maladie  ait  dure  de  dix  a  douze  mois. 

De  Gi'aefe  (2)  rapporte  un  cas  fort  curieux  dans  le- 
quel  un  spasme  reflexe  de  l'orbiculaire  d'origine  trau- 
matique  tut  suivi  de  convulsion?  generates,  ayant  un 
caractere  epilepliforme,  mais  avec  conservation  de  la 
i  oimaissauce.  Ces  convulsions  eclataient  une  ou  deux 
fois  par  jour,  et  duraient  jusqu'a  une  demi-heure. 

FAUX  PTOSIS  D'ORIGINE  SVMPATHIQUE. 

Ce  s\mpt6me  a  ete  observe  pour  la  premiere  fois  par 
Horner  en  1869.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Aux  bords 
posterieurs  des  deux  cartilages  tarses  viennent  s'attacher 
des  fibres  lisses  qui  se  rendent  au-dessous  de  la  conjonc- 
tive;  ces  fibres,  innervees  par  le  grand  sympalhique, 
aident  a  1'elargissement  de  l'orifice  palpebral.  En  effet, 
Rud.  Wagner,  H.  Miiller,  en  irritant  le  sympathique 

I  ;  Jackson  (lit  qu'en  general  les  troubles  oculaires  sont  plus  fre- 
tjuents  dans  la  choree  qu'on  le  croil  gencralemenl;  il  les  aurail 
Irouves  (|ualorze  fois  sur  G6  cas  {The  Lancet,  1875,  p.  51). 

(2)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  1.  s.  440. 
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chez  cles  decapites,  ont  produit  cet  elargissement.  Si 
done  ce  nerf  est  paralyse^  il  surviendra  un  leger  relre- 
cissement  de  la  fente  palpebrale  (jui  simulera  le  ptosis, 
quoiqu'il  no  soit  jamais  assez  marque  pour  couvrir 
completement  la  pupille.  Quand  ce  ptosis  a  dure  un 
certain  temps,  il  s'accompagne  generalement  d'une  ten- 
sion moins  grande  dans  le  globe  oculaire,  et  d'une  sorte 
de  retrait  de  l'oeil  au  fond  de  l'orbite,  retrait  cause  par 
I'atrophieclu  tissu  cellulo-graisseux  relro-oculaire;  a  ce 
moment,  la  paupiere  superieure  parait  s'enfoncer  et 
former  un  pli  au-dessous  de  l'orbite.  Tons  ces  pheno- 
menes  sc  montreront  rarement  d'une  maniere  isolee  : 
ils  sont  associes  aux  troubles  produits  par  la  maladie 
encephalique  qui  tient  la  paralysie  sympathique  sous  sa 
d^pendauce.  Nous  avonsvu  que  Coppez  (I)  lesa  signales 
dans  Irois  cas  (Yataxie  locomotricc. 

Nolhnagel  (2)  raconte  que,  dans  un  cas  d'ktmor- 
rhagie  ckribrale  gauche  avec  hemipMgie  droite  totale 
survenue  chez  un  brightique,  il  observa  les  symplomes 
insolit.es  suivants  :  1°  faux  ptosis  a  droite  avec  diminu- 
tion de  la  fente  palpebrale  et  possibility  de  soulever  ener- 
giquement  la  paupiere  superieure;  2"  relrecissement 
pupillaire  avec  fonctionnement  normal  des  branches 
oculo-motrices;  3°renfoncement  du  bulbedans  l'orbite; 
4"  temperature  plus  elevee  de  la  moitie  malade  de  la 
face;  5°  secretion  anormale  de  l'oeil,  du  nez,  dc  la 
bouche  du  c6te  paralyse.  Pour  Nolhnagel,  cettc  obser- 
vation, d'une  extreme  rarele,  reproduirait  les  effets  de 

(I)  hoc.  cit. 

{u2)  Nolhnagel,  Arch,  fitrpath.  Anat.  and  Phys.,  1876,  t.  LXVHI, 
p.  26. 
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a  section  du  symphatique;  et  fait  plus  important,  elle 
demontrerait  quo  les  filets  sympathiques  qui  vont  a  la 
tete  et  a  ses  divers  organes  sont  assez  diroctcrnent  places 
sous  linfluence  du  cerveau  (par  quelque  m^canisme  q  je 
ce  soit  dailleurs)  pour  qu'une  lesion  limitee  de  celui-ci 
puisse  abolir  leurs  fonctions. 

Si  Yon  est  en  face  d'une  excitation  du  nerf,  la  scene 
change.  Chez  une  femme  tpileptique  de  vingt-sept  ans, 
dont  Brunner  rapporte  l'histoire  (1),  la  face  se  mit  a 
maigrir,  la  peau  se  rida  et  devint  seche,  la  fente  palpe- 
bral gauche  devint  plus  grande,  en  meme  temps  que 
se  dilatait  la  pupille  du  c6te  correspondant.  Cette  obser 
vation  est  presque  unique  dans  la  science. 

d  29^11 IF  Pe)tervfb-mit  ^h.etNa9el'sJahresbencht,i8n, 
Uque  F  q  11  S  agiSSait  14  d'une  <*ilePsie  symptomal 


Robin.  Troubles  oculaires. 
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CHAPITRE  XI 


AN  ATOM  IE  ET  PHYSIOLOGIE  DE  I/IRIS-  ET  DE 
SES  CONNEXIONS  »JR \  K  C  S  E  S  ET  ENCEPIIA- 
LIQUES. 


1°  Anatomie. 

Aprcsles  troubles-do  la  musculature  cxtorne  do 
viennent  se  placer  nalurellement  ceux  qui  onl  leur 
siege  dans  les  appareils  musculaires  internes.  Nous 
connaissons  une  parlie  de  ccs  troubles  dont  l'Mude  n'a 
pu  etre  srparee  de  la  3e  paire;  il  nous  restea  envisager 
ceux  qui  dependent  du  muscle  irien  et  par  consequent 
de  l'ouverture  pupillaire.  lei  encore  nous  ferons  pre- 
ceder  la  clinique  par  un  resume-  des  connexions  irien nes 
et  des  variations  physiologiques  de  la  pupille. 

L'iris,  membrane  circulaire,  contractile,  situee  en 
avant  du  erislallin,  fixee  dans  une  rainure  comprise 
entre  le  muscle  tenseur  de  la  choro'ide  et  les  pro- 
ces  ciliaires,  attached  par  des  vaisseaux,  des  nerfs  et 
quelques  fibres  elastiques  de  la  membrane  de  Des- 
cemet,  pcrforee  par  une  ouverluro  a  dimensions  varia- 
bles, est  constitute  par  trois  couches : 

1°  Couche  anterieure.  —  Epithelium  granuleux, 
reposant  sur  une  lamelle  emanee  de  la  membrane  de 
Descemet  (niec  par  MM.  Sappey  et  Ch.  Robin). 


2°  Couclic  mnyemte.  —  Viiissoaux,  nerfs  et  muscles' 
plonges  clans  un  stroma  lainineux  qui  renferme  aussi  des 
cellules  pigmentaires  etoilees.  —  Tout  le  monde  admet 
l'existence  des  fibres  lisses  qui,  entourant  rouverture 
pupillaire,  forment  le  sphincter  de  la  pupille;  mais  on 
discute  encore  sur  les  fiforeS  radices  qui  constilueraient 
le  muscle  dilatateur  ( 1) ;  pourtant  M.'  Rouget,  qui  les 
niait  autrefois,  les  adinet  aujourd'hui  avec  MM.  Sappey, 
J.  Arnold,  Henle  et  Kolliker  (2).  Les  arteres  de  Tin's 
viennent  desciliaires  posterieures  longues  et  desciliaires 
anterieures.  Les  premieres  forment  le  grand  cercle 
urtcriel  de  Viris,  complete  en  haut  et  en  has  par 
les  arteres  ciliaires  anterieures.  De  ce  cercle  partent 
des  branches  secondaires,  dont  les  principals,  les 
arteres  iriennes,  traversent  le  muscle  ciliaire,  pe- 
netrent  dans  Tiris,  se  dirigent  en  rayonnant  vers 
son  centre,  et,  au  niveau  du  sphincter'  pupillaire, 
s'anastomosent  pour  former  le  petit  cercle  aYtfirikl  de 
/7m.  Les  veines  cheminent  de  la  petite  vers  la 
grahde  circonference.  Arrivees  au  bord'de  la  choroi'de, 

(1)  Gruenhagen  admet  l'existence  des  fibres  radiees,  mais  elles 
font  suite  aux  fibres  sphincteriennes,  elles  les  croisent  et  vont  s'inse- 
rer  sur  la  lame  de  Brusch ;  elles  ne  sont  pas  dilatalrices,  mais 
agissent  a  la  maniere  d'une  cravate  que  Ton  croise  en  <x>  de  cbiffre 
apres  l'avoir  enroulee  aulour  du  eou;  en  tirant  sur  les  deux  bouts,  on 
determine  le  resserrement  de  tout  le  systeme. 

(2)  Ces  faisceaux  musculaires,  au  niveau  de  la  region  pupillaire, 
«  ne  se  continuent  pas  directement,  dit  M.  Rouget,  avec  les  vaisseaux 
propresdu  sphincter  trie  A';  ils  recouvrent  en  arriere  la  mbitfc  externe 
de  la  largeur  du  sphincter  en  conservant  leur  direction  radiee.  C  est' 
seulemcnt  au  niveau  de  la  moitie  interne  du  sphincter  qu'ils  changent 
de  direction,  deviennent  obliques  et  transversaux  et  forment,  en  s'a- 
nastomosant  et  s'entrecroisant,  un  reseau  musculaire  amailles  polygo- 
nales,  accole  a  la  face  posterieure  du  sphincter  propre.  » 
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elles  ptmetrent  dans  son  epaisseur/et  vont  concourir, 
avec  les  veines  choroidiennes,  a  la  formation  des  vasa 
vorticosa.  Contrairement  aux  arteres,  les  veines  ne  tra- 
versent  pas  le  muscle  de  Brucke;  il  en  requite  que,  dans 
l'accommodation,  la  contraction  de  ce  muscle  ne  peut 
avoir  pour  effet  d'amener  la  turgescence  des  proces 
ciliaires.  On  ne  trouve  pas  de  vaisseaux  lymphatiques 
dans  l'epaisseur  de  I'iris,  mais  Schwalbe  considere  la 
chambre  anterieure  comme  un  vaste  espace  destine  en 
parlie  a  recevoir  lalymphede  I'iris.  —  Le  reseau  nerveux 
de  Tin's  est  forme  par  l'anastomose  des  nerfs  ciliaires; 
les  uns,au  nombre  dequinze  a  vingt,  sont  des  brandies 
efferentes  du  ganglion  opluhalmique;  lesautres,  moins 
nombreux,  proviennent  directement  du  nerf  nasal.  Or, 
comme  au  ganglion  optique  viennent  aboutir :  un  filet 
sympalbique  du  plexus  cavcrneux,  un  filet  de  la  3°  paire 
et  une  branche  de  l'oplitbalmique  de  Willis,  il  resulte 
que  I'iris  est  innerve  a  la  fois  par  le  grand  sympathique, 
le  nerf  de  la  3°  paire  et  le  trijumeau  (fig.  19}.  Nous 
verrons  plus  loin  que  l'excitation  ou  la  section  de 
chacun  de  ces  troncs  nerveux  a  une  influence  differente 
sur  la  pupille.  D'apres  Beaunis,  le  nerf  moteur  oculaire 
commun  (1)  innerve  le  sphincter  de  la  pupille,  le  sym- 
pathique se  distribue  aux  fibres  radices;  enfin,  les  nerfs 
de  sensibilite  seraient  fournis  par  le  trijumeau. 

(1)  Pourfour  du  Petit  a  vu  quelquefois  la  branche  motrice  du  gan- 
glion optique  venir  du  moteur  oculaire  exlerne;  dans  ce  cas,  une 
lesion  de  la  troisieme  paire  nc  s'accompagnerait  pas  de  changemcnts 
pupillaircs.  Pour  Adamiick,  le  filet  moteur  fourni  par  la  troisieme 
paire  k  I'iris  provient  d'un  point  isole  de  la  protuberance,  situe  en 
arriere  de  celui  qui  donne  naissance  aux  autres  filels  du  nerf;  ce  filet 
pourrait,  au  lieu  de  se  confondre  avec  la  troisieme  paire,  se  jeter 
dans  la  sixieme  paire  ou  meme  dans  le  nerf  nasal. 


;{°  La  couche  poster* 'eu re  (uvee)  est  constitute  par 
des  cellules  polygonales  et  pigmentaires  analogues  a 
celles  de  la  choroi'de.  Ces  cellules  sont  supporlees, 
d'apres  M.  Ch.  Robin,  par  un  prolongement  de  la  mem- 
brane de  Ruysch,  la  lame  de  Drusch  des  Allemands. 


in 


Fig.  19.  —  Schema  de  l'innervation  oculaire  (*). 


Pupille.  —  L'orifice  pupillaire  n'est  pas  exactement 
au  centre  de  l'iris.  D'apres  M.  Drouin,  la  prunelle  est 
porlee  en  haut  et  en  dedans  dans  plus  de  la  moitie  des 
cas;  la  situation  concentrique  a  l'iris  se  rencontre  chez 
le^quart  des  sujets;  le  rapprochement  du  bord  externe 
est  rare;  enBn,  la  situation  en  haut  et  en  dehors  peut 
etre  consideree  comme  exceptionnelle.  Sa  coloration 
varie  suivant  un  certain  nombre  de  causes  normales  ou 

(*)  Nerf  moteur  oculaire  commun.  —  IV,  Ncrf  pathetique.  —  V,  Nerf 
ophthalmique  de  Willis.  —  VI,  Nerf  moteur  oculaire  externe.  —  C,  Carotide 
et  plexus  carotidien  du  grand  sympathique.  —  1,  Ganglion  ophthalmique.  — 
2,  Sa  racine  motrice.  — 3,  Sa  racinc  sympathique.  —  i,  Sa  racine  sensitive. 
—  5,  Filet  ciliaire  direct.  —  6,  Muscle  ciliaire.  —  7,  Iris.  —  8,  Cornec.  — 
9,  Conjonctive.  —  1U,  Glande  lacrymale.  —  11,  Nerf  frontal.  —  12,  Nerf 
nasal.  —  13,  Filet  recurrent  (Beaunis,  Nouveaux  elements  de  physiologie). 
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pathologiques  :  d'un  noir  intense  chez  les  enfants,  ell© 
presente,  chez  les  vieillards,  uue  teinte  grisatre  ou  uti 
pen  ainbr^e;  chez  l'albinos,  elle  est  rougeatre  (1).  Ses 
dimensions  sont  des  plus  variables  (2)  :  Follin  hii  as- 
signe  6m,V2 ;  MM.  Sappey  el  Cruveilhier,  3  a  4  millimetres; 
M.  Drouin  prend  comme  moyenne  3mm,75;  elle  est  plus 
large  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  et  chez  celui-ci 
que  chez  le  vieiilard. 

2°  PHYSIOLOGIE. 

L'iris  est  anime  de  mouvements  synergiques  de  res- 
serrement  et  de  dilatation ;  l'examen  des  conditions  phy- 
siologiques  qui  influencent  ces  mouvements  est  l'indis- 
pensable  entree  en  matiere  de  toute  etude  pathologique 
serieuse  de  la  mydriase,  du  myosis  et  de  Finegalite  pu- 
pillaire. 

Mouvements  de  I'iris.  —  lis  sont  de  deux  ordres : 
constriction  et  dilatation  (3) ;  on  pent  y  ajouter  le  mou- 

(1)  Chez  les  ruminants,  certains  carnivores,  les  cetaces  et  les  pois- 
sons  cartilagineux,  la  pupille  est  noire,  mais  presente  un  miroite- 
ment  irise  ou  metallique,  effet  d'interferenee,  resultant  tie  ce  que  la 
face  interne  de  la  chbroide  est  depourvne  de  pigment  en  dehors  du 
nerf  optique,  et  laisse  arriver  les  rayons  lumineux  sur  la  trame  sous- 
jacente,  fortnee  de  stries  lamincuses  tres  minces,  lesquclles  deconi- 
posent  la  Iumi&re  et  la  r^ftecbissent,  au  lieu  de  l'absorber.  De  la, 
suivant  les  inclinaisons  des  surfaces  reflechissantes,  des  effots  d'iri.sa- 
tion,  variant  avec  la  coloration  du  tapis,  qui  est  bleuc,  verte  ou 
jaune. 

(2)  Le  plan  pupillaire  ne  se  confond  pas  avec  celui  de  I'iris;  il  est 
un  peu  anterieur,  ce  qui  tient  a  ce  que  les  faces  de  I'iris  au  lieu 
d'etre  rectilignes  sont  legcremcul  courbees.  Quant  a  l'axe  oplique,  il 
est  perpendiculaire  au  plan  pt^pjllaire ;  il  en  lvsulto  que  celui-ci 
prolonge  irait  couper  la  sclerotique  a  quelques  millimetres  en  arriere 
de  l'insertion  de  la  cornec. 

(3)  Les  mouvements  de  I'iris  ne  sont  pas  inslanlanes ;  d'apres 
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vement  d^arriere  en  avail  t  qui  se  produit  lors  de  l'ac- 
( M'limodatioii ;  mais  c'est  un  acte  pureinent  passtf.,  un 
lvfoulement  du  bord  pupillaiie  par  raugnienlation  de 
amvexite  du  cristallin  dont  nous  avons  paul^d^ja  el  a 
propos  de  I'aetion  du  muscle  ciliaire  sur  eotte  len- 
tille. 

Les  variations  de  diame/re  de  .la  pupille  sont  fiauaies 
surUuit  par  rexoitation  lumineuse  de  la  reline;  on  sail 
qu'une  vivo  lumiere  retrecit  la  prunelle  et  que  l'obscu- 
rite  la  dilate ;  elle  se  dilate  aussi  dans  la  vision  a  dis- 
tance, tandis  qu'elle  &e  ;resserrc  quand  on  fixe  des 
objets  rapproches.  Peut-on  conclure  de  ces  faits  qu'il  y 
a  relation  entre  le  diametre  de  la  pupille  et  X  effort  &  ac- 
commodation pour  les  differentes  distances?  M.Brouin  ne 
le  pense  pas,  et  il-se  fonde  sur  des  experiences  presentees 
a  la  Societe.de  Biologie  et  sur  des  faits  empruntes  a  la 
clinique  :  chez  des  sujets  ayant  eu  des  iritis  et  cbez 
qui  des  synechies  immobilisent  1' iris ;  chez  ceuxqui, 
apres  une  perforation  de  la  cornee,  conservent  un 
enclavement  de  l'iris  qui  l'^carte  du  cristaliin  ;  chez  les 
malades  enfin  ou  l'iris  a  ete<enleve>en  partie  par  Tiridec- 
tomie,  on  voit  communement  ;la  conservation  et  menie 
l'integrite  delafaculte  accommodative,  quoique  le  role 
de  l'iris  soit  presque  aneanti  et  que  ses  mouvements 
d'expansion  et  de  resserrement  soient  supprimes.  Un 

Yolkmann,  Vierordt  et  Aeby,  la  duree  de  Vadapiation  piopillaire 
est  plus  longue  que  celle  de  l'accommodation.  Ce  dernier  auteur  a 
irouve  que  pour  accommoder  de  43  cenlimelres  a  1 15  cenlimelres  il 
fidlait  deux  secondes,  et  seulemeut  une  seconde  et  demie  pour  ac- 
commoder de  145  cenlimelres  a  43  cenlimelres.  Arlta  constate  que  le 
temps  qui  separe  le  debut  de  l'impression  lumineuse  du  debut  de  la 
contraction  pupillaire  est  de  0",47- 
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autre  fait  qui  semblerait  demontrer  egalement  que  I'ac- 
commoclalion  n'influe  pas  sur  la  contraction  pupillaire 
et  reciproquement,  est  celui  publie  par  de  Graefe  :  un 
malade  chez  lequel  la  totality  de  l'iris  avait  ele  enlevee 
par  une  operation,  avait  conserve"  absolument  intacte 
I'amplitude  de  1'accommodation.  Mais  cette  opinion 
longtemps  admise  parait  devoir  cider  le  pas  a  cellequi 
met  en  rapport  l'ouverture  pupillaire  et  1'accommoda- 
tion el  qui  se  fonde  sur  la  perte  isolee  de  la  reaction 
irienne,  soil  a  lalumiere,  soit  a  I'accommodation,  ainsi 
qu'il  arrive  dans  le  tabes,  par  exemple.  Nous  ajouterons 
que  Donders  refuse  a  l'iris  toute  ou  presque  toute 
influence  sur  la  deformation  du  cristallin  pendant  I'ac- 
commodation. 

Le  diametre  de  la  pupille  est  influence  par  un  grand 
nombre  d'etats  physiologiques  et  de  medicaments.  Les 
contractions  musculaires  &iergiques,  l'excitation  dou- 
loureuse  des  nerfs  sensibles  (CI.  Bernard),  la  dyspnee, 
la  syncope,  la  naus^e,  le  coi't,  etc.,  produisent  la  dila- 
tation pupillaire.  La  douleur  morale  parait  agir  do 
meme,  si  Ton  en  juge  par  la  mydriase  des  melanco- 
liques;  d'apres  Coccius,  la  pupille  se  dilaterait  aussi 
dans  les  grandes  inspirations  mais  se  resserrerait  pen- 
dant 1 'ex  pi  ration. 

line  forte  convergence  des  deux  yeux,  la  rotation 
en  dedans,  le  sommeil,  etc.,  produisent  du  myosis;  pen- 
dant lesommeil,  comme  l'a  montre  M.  Gubler,  la  pupille 
est  en  myosis,  la  conjonclive  est  congest  ion  nee  et  ces 
ph^nomenes  coincident  avec  un  e^at  congestifdes  cen- 
tres nerveux;  neanmoins  le  sommeil  pouvant  s'eftectutr 
aussi  avec  l'anemie,  M.  Langlet  fait  jouer  le  principal 
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role  a  la  nutrition  c^brale  laissant  un  peu  la  question 
de  vascularisation  sur  le  second  plan. 

D'apresM.  Parrot,  chez  certains  moribonds,  la  pu- 
pi lie  est  dilatee;  chez  d'autres,  contractee  et  prcsquc 
punctiforme;  ces  variations  seraient  en  rapport 
avec  I'ischemie  on  la  repletion  des  vaisseaux  ce*pha- 
liques  (1). 

Parmi  les  medicaments,  l'es^rine,  la  strychnine,  la 
nicotine,  la  morphine,  font  contracter  la  pupille  quand 
on  les  applique  sur  la  conjonctive :  il  en  est  de  m6me 
de  quelques  medicaments  qui,  absorbes  par  l'estomac, 
produisent  ordinairement  de  la  dilatation;  on  peut  citer 
l'aconitine,  la  cigue,  le  jaborandi.  Les  anesthesiques 
out  une  action  complexe  :  d'abord  c'est  une  mydriase 
correspondant  a  une  sorte  d'ebriiHe,  puis  un  resserre- 
ment  caracteristique  de  l'anesthesie,  annoncant  au  chi- 
rurgien  qu'il  peut  intervenir  sans  causer  de  douleur; 
quand  la  sensibilite  revient,  la  pupille  se  dilate  graduel- 
lement;  vienne  un  vomissement  ou  une  syncope,  la  di- 
latation est  subite  (Budin  et  Coyne).  A  cette  liste  des 
myosiques,  il  faul  ajouler  le  semen  santonicum,  le 
daphne  mezereum  et  l'aconit  napel. 

Les  alterants  sont  ordinairement  mydriatiques  (mer- 
cure,  arsenic,  plomb,  sels  de  potasse  et  sonde);  mais  la 
belladone  est  le  dilatateur  le  plus  aclif;  apres  elle 
viennentle  datura,  le  tabac,  la  jusquiame,  la  manclra- 

(1)  Apres  la  inorL,  les  pupilles  se  dilatent  et  sonl  insensibles  a  la 
lumiere;  si  l'un  des  yeux  reste  ferme,  sa  pupille  sera  plus  dilatee 
que  celle  de  Poeil  ouvcrt.  Ce  fait  serait  a  recherclier  dans  les  cas  de 
mort  apparenle;  et  s'il  venait  a  inanquer,  il  pourrait  etrc  d'une  reelle 
utilite  dans  la  conslatalion  parfois  difficile  de  la  mort  reelle  (Parrot) . 
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.gore,  etc.  (\) ;  puis,  en  dernier  lieu,  la  digilale,  le  bro- 
mure  de  potassium,  le  sulfate  de  quinine  et  l'alcool  en 
execs,  quaiid  il  amene  une  pe'riode  de  stupeur  et  de 
resolution  geuerale.  Aux  niydriatiques,  il  taut  joindre 
la  plupart  des  etats  pathologiques  qui  produisent  la 
stupeur. 

Mecanisme  de  mouvements  deF  iris. — Les  incertitudes 
sur  la  structure  de  l'iris  se  refletent  sur  les  hypotheses 
proposees  pour  expliquer  ses  mouvements;  je  laisse  de 
c6le  les  theories  de  Fabrice  d'Acquapendente,  d' Arnold, 
el  j'arrive  de  suite  aux  trois  opinions  qui  regnent  actuel- 
lement  dans  la  science : 

1°  Existence  de  deux  muscles  antagonistes,  circulaire 
vi  radie,  constricteur  et  dilatateur,  ayant  chacun  leur 
innervation  speciale,  (oculo-moteur  et  sympalhique). 

2°  Throne  de  Mailer:  un  seul  muscle,  le  sphincter; 
la  dilatation  n'estqu'une  cessation  de  contraction  ;  elle 
est  due  a  l'elasticile  de  l'iris. 

3  Th&orie  de  Rouget.  II  n'y  a  qu'un  sphincter ;  son  ac- 
tion pout  resserrer  la  pupille  dans  uno  certaine  mesurer 
mais  c'est  surtout  dans  une  action  vasculaire  qu'il  faut 
chercher  le  mecanisme  des  mouvements  iriens;  la  dis- 
tension des  vaisseaux  concourt  avec  la  contraction  du 
sphincter  a  la  production  du  myosis,  tandis  que  la  dila- 
tation est  le  resultat  de  l'expulsion  du  sang  par  la 
contraction  des  tuniques  vasculaires.  Cetle  opinion, 
appuyee  par  Grimelli,  Mosso,  Debouzy,  semble  aujourj 
d'hui  prevaloir. 

(1)  On  a  note  que  la  Fevc  de  Calabar  prise  a  l  intericur,  produisait 
dos  vomissements  et  faisail  ainsi  Ji later  la  pupille. 
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Action  des  nerfs  mens.  —  L'excitation  du  molenv 
oculaire  commun  produit  le  myosis;  sa  paralysie  ou  sa 
section  determinent  la  mydriase,  laquelle  disparait  apres 
la  section  du  sympathique  an  con ;  la  section  dn  tfiyu- 
meau  retrecit  la  pnpille  (jiie  dilate  Texcitation  dc  la 
braneheophthalniiqne  on  dn  ganglion  de  Gasser;  si  les 
antres  nerfs  de  l'lcil  etant  detruits,  on  pince  la  branche 
ophthalmi(jne,la  pupillese  contracte;  maisle  pincement 
de  la  einquieme  pairc,  entre  le  ganglion  de  Gasser  et  la 
protuberance,  ne  produit  rien  sur  la  pnpille;  d'ou  eelte 
conclusion  de  Claude  Bernard,  que  faction  motrice  du 
nerf  sur  la  pupille  est  due  aux  filets  sympatliiques  que 
la  branche  ophthalmique  recoit  dans  son  passage  a  travers 
le  sinus  caverneux.  La  section  du  grand sympathique  au 
eon,  retrofit  la  pupille  du  c6te  correspondant,fait  retrac- 
terle  globe  de  l'oeil  par  paralysie  du  muscle  orbiculaire 
de  Midler,  etdiniinuerouverlure  palpebrale  par  suite  de 
ce  retrait  du  globe  oculaire;  l'oeil  devient  ternc  et  fin  it 
pars'atrophier  ;  d'autre  part,  l'excitation  du  grand  sym- 
pathique fait  dilator  la  pupille.  Enfin  sympathique  et 
trijumeau  out  sur  la  tension  oculaire  une  action  des 
plus  marquee. 

Action  de  la  moelle.  Budge  et  Waller  ont  localise  dans 
l'axe  spinal  unc  region  au  dela  de  laquelle  l'excitation 
de  la  moelle  ne  produit  plus  rien  sur  les  pupilles,  c'estle 
centre  cilio-spinal  qui  s'etend  dela  sixieme  vertebrecer- 
vicalc  jusqu'a  la  troisieme  dorsale ;  d'apres  cela,  par  une 
section  au-dessus  de  l'origine  des  premieres  paires  dor- 
sales,  les  vaso-moteurs  seraient  paralyses  comme  si  le 
sympathique  etait  coupe;  d'ou  resserrement  dela  pu- 
pille. Nous  ne  pouvons  qu'enregistrer  ces  differeotes- 
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influences,  sans  chercher  a  les  interpreter,  ce  qui  nous 
conduirait  trop  loin. 

Action  de  V  encephale .  —  Pour  Longet,  les  tuber- 
cules  quadrijumeaux  sont  des  centres  de  reflexion  de 
Fefret  centripete  des  nerfs  optiques  sur  les  nerfs  moteurs 
qui  president  a  la  contraction  de  I'iris.  Pour  Ferrier, 
I'irritation  unilatenilc  des  iubercules  quadrijumeaux 
provoque  une  large  dilatation  de  la  pupille  du  c6te 
oppose,  suivie  bientdt  d'une  mydriase  du  meme  c6te. 
Ferrier  voit  la  1'expression  d'une  irritation  sensitive, 
analogue  a  la  dilatation  pupillaire  produite  par  l'exci- 
tation  douloureuse  des  nerfs  sensitifs,  lesquels  reagissent 
sur  les  filets  dilatateurs  de  la  pupille  par  l'intermeiliaire 
du  sympathique;  eneflet,  quand  les  sympathiques  cervi- 
caux  out  Cle  coupes,  l'excitation  des  tubercules  qua- 
drijumeaux ne  provoquerait  aucune  dilatation  (Knoll). 

Sur  Yecorcedes  he'mjspkdres,  l'excitation  des  regions 
anUrieures  produil  de  la  dilatation  pupillaire,  si  bien  que 
Ferrier  localise  en  cette  region  un  centre  dilatateur 
(centre  n"  12).  M.  Bochefonlaine  dilate  la  pupille  en 
farad isant  le gyrus  sigmdide  ou  un  point  quelconque  des 
circon volutions  dela  faceconvexe,  ctcela  meme  quand  la 
moelle  a  ele  couple  a  la  region  cervicale;  il s'en suitque 
l'excitation  n'ayant  pas  pu  suivre  le  cordon  cervical  du 
sympathique  a  agi  par  propagation  directe  sur  les  Iuber- 
cules quadrijumeaux,  et  s-est  transmise  au  ganglion  oph- 
thalmique  par  des  fibres  nerveuses  venuesdirectement.de 
cette  partie  de  Pencephale.  Cette  derniere  hypothese 
emisc  parM.  le  profes.se  urVulpian,  en  1874,  aete  vendee 
experimeutalement  par  lui  en  1878,  et  il  conclut  de  ses 
recherches  que  «  des  fibres  nerveuses  agissant  sur  I'iris 


de  manure  a  faire  dilator  la  pupille,  proviennent  direc- 
temont  de  IVnceplmlo,  Dieses  probablement  aux  fibres 
de  tel  on  tel  nerf  cranien  dont  les  rameaux  entrent  en 
connexion  avec  le  ganglion  ophthalmique.  »  Pour  tenni- 
ner,  notons  que  M.  Bochefontaine  a  produit  de  la  niy- 
driase  par  I'excitation  mecaniquedela  dure-mere  (reflexe 
d'origine  sensitive)  et  que  I'excitation  nie'canique  du 
gyrus  sigmoi'de  a  determine'  des  effets  constricteurs  sur 
les  vaisseaux  de  l'iris.  L'influence  de  l'encephale  sur  la 
pupille  est  done  fort  complexe;  en  regie  generale,  la 
compression  parait  produire  dejla  niydriase,  tandis 
que  les  etats  congeslifs  ou  inflammatoires  provoquent 
plutdt  le  myosis. 

Tel  est,  d'une  facon  sommaire,  I'etat  actuel  de  la 
science  sur  les  priucipaux  points  de  la  physiologie  de 
l'iris;  maisdans  des  recherch.es  recentes  et  non  encore 
publiees  pour  la  plupart,  mon  ami  M.  Francois-Franck 
eclaire  d'un  jour  nouveau  plusieurs  des  obscurites  phy- 
siologiques  qui  planent  sur  le  diaphragme  irien.  Voici 
le  resume  du  travail  dont  M.  Franck  a  bien  voulu 
nous  confier  les  epreuves.  Tout  en  reconnaissant  que 
l'iris,  en  sa  qualite  de  membrane  vasculaire,  «  peut  et 
doit  subir  des  alternatives  de  turgescence  et  de  deple- 
tion se  traduisant  par  des  changements  de  diametre  de 
son  orifice,  »  M.  Franck  croit  pouvoir  e"tablir  qu'il  existe 
une  independance  relative  des  rnouvements  de  l'iris 
par  rapport  aux  variations  de  son  contenu  sanguin;  il 
s'appuie  sur  les  faits  suivants  :  1°  la  separation  en  deux 
groupes  des  nerts  ciliaires  qui  sedetachent  du  ganglion 
ophthalmique,  et  se  reunissent  autour  du  nerf  optique; 
les  uns,  irido-eonstricteurs ,  commandent  le  resserre- 
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raent;  les  autres,  irido-dihlateurs,  moins  nombreux, 
determinent  la  dilatation ;  2"  1'existence  au-dessus  du 
ganglion  cervical  superieur  d'un  rameau  isole  du  sym- 
pathique,  dont  la  section  produit  le  resserrement  do 
l'iris;  et  dont  l'excitation  en  provoque  la  dilatation,  sans 
determiner  de  modifications  circulatoires;  3°  le  defaut 
de  synchronisme  entre  les  modifications  circulatoires 
et  les  mouvements  de  l'iris  quand  on  sectionne  et  quaud 
on  excite  le  cordon  cervical  du  sympathique;  ainsi  la 
dilatation  de  l'iris  se  produit  plus  viteque  le  resserre- 
ment des  vaisseaux.  {"On  pent  faire dilator  et  resserrer 
l'iris  par  Texcitation  des  nerfs  sympathises  et  du  mo- 
teur  oculaire  commun  chez  des  animaux  morts  d'he'- 
monhagie,  et  chez  lesquels  on  ne  peut  invoquer  les 
modifications  circulatoires  comme  explication  des  phe- 
noiiuMics.  5°  Absence  de  changerneiits  de  la  pres- 
sion  intra-oculaire,  qtitfnd  on  produit  la  dilatation  ou  le 
resserrement  de  l'iris,  en  agissant  sur  tel  ou  telgroupe 
de  nerfs  ciliaires. 

Puis,  etudiant  chacun  des  groupes,  nerfs  constric- 
tetifs  el  nerfS  dilatateurs',  .M.  Franck,  afrfes  avoir  ends 
l'tiypothlese  (pie  la  mydfi'aSe  se  produit  en  vcrtu  d'un 
mecaiiisiiic  analogue  a  celui  qu'ori  a'dmet  pour  la  dilata- 
tion active  des  vaisseaux  (la  suspension  d'aclion  des 
nerfs  anlagonistes),  etudie  les  effets  prod uits  par  l'exri- 
tation  simultanee  des  nerfs  constricteurs  et  dilatateurs. 
Pour  lui,  l'excitation  directe  et  simultanee  des  filets 
constricteurs  et  des  filets  dilatateurs  ne  donne  lieu  qu'a 
la  mydriaso,  moins  accusee,  il  est  vrai,  que  si  on  excite 
seulement  les  nerfs  irido-dilatateurs,  tandis  que  1'cxci- 
tatibn  directe  des  nerfs  dilatateurs,  et  l'excitation  re- 
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flexe  des  nerfs  constricteurs  faites  simultanoment,  sont 
suivies  d'un  resserrement  pupillaire  initial  passager  ct 
d'une  dilatation  consecutive  permanente.  La  connais- 
sance  de  cesfaits  a  line  roelle  importance  quand,  quit- 
tant  la  physiologie,  on  passe  sur  le  terrain  de  la  patho- 
logic 

Un  des  principaux  r61es  de  l'iris  est  done  de  servir 
iYecra/i  protecteur,  empechant  les  contacts  lumineux 
trop  vifs  d'impressionner  la  retine;  il  sert  encore  a  cor- 
riger 1 aberration  de  sph6ricit6  du  cristallin,  en  ce  sens 
qu'il  exclut  les  rayons  marginaux  ,  et  ne  laisse  pene- 
trer  que  les  rayons  centraux.  Quant  au  r61e  de  l'iris 
dans  l'accommodation,  nous  en  avons  parte  a  propos 
du  muscle  ciliaire. 

Nous  sommes  maintenant  prepares  pour  abordei* 
Tetude  clinique  des  modifications  pupillaires  dans  les 
maladies  de  Tencephale  ;  et  l'expose  physiologique  qui 
precede  permettra,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  se 
reudre  compte  du  mecanisme  des  dilatations  et  des  con- 
tractions pupillaires  d'ordre  pathologique  dont  l'inter- 
pretation  serai t  restee  douteuse  en  l'absence  de  ces 
notions  prealables;  mais  il  y  a  encore  bien  des  diffe- 
rends  a  trancher. 


CHAPITRE  XII 


DES  MODIFICATIONS  DE  LA  PUPILLE  DANS  LES 
MALADIES  DE  L'ENCEPH ALE 


Nous  verrons  a  la  fin  de  ce  chapitre  qu'a  l'heure 
actuelle  toute  generalisation  est  impossible,  et  qu'en 
dehors  des  faits  acquis  par  la  clinique,  on  ne  peut 
fa  ire  que  des  hypotheses.  J'exposerai  done  d'abord  les 
fails. 

Quant  aux  theories,  elles  ne  reposent  m6me  pas 
encore  sur  des  constatations  anatomiques,  comme  la 
plupart  de  celles  que  j'ai  formulees  jusqu'ici.  Ce  sont 
de  simples  inductions  dont  le  seul  but  est  de  servir  de 
jalons  dans  les  recherches  de  l'avenir. 

D'ailleurs,  les  faits  cliniques  eux-m6mes  sont  encore 
bien  peu  nombreux  et  surtout  fort  incomplets.  Dans  la 
plupart  des  observations  que  nous  avons  compulsees,  on 
ne  trouve  notices  que  rarement  la  reaction  de  lapupille 
a  la  lumiere  et  a  l'accommodation,  l'acuite  visuelle,  la 
motilite  directe  ou  consensuelle  de  l'iris;  a  chaque 
instant  surgissent  des  faits  contradictoires  dependant 
de  ce  que  les  observateurs  out  pris  le  myosis  d'un  ceil 
pour  la  mydriase  de  l'autre,  et  r^ciproquement,  aussi  ce 
chapitre  ne  represente  pour  ainsi  dire  qu'une  pierre 
d'altente. 


1°  MYDRIASE  ET  MYOSIS  EN  GENERAL. 


La  mydriase  est  la  dilatation  anormale  de  la  pupille 
avec  persistiince  de  l'immobilite  de  l'iris  (Giraud-Teu- 
lon).  Kile  peut  etre  associ^e  a  la  paralysre  du  muscle 
ciliaireou  exister  seule;  alors  les  sympldmes  sont :  la 
dilatation  visible  de  la  pupille,  son  indifference  a  ses 
stimulants  naturels  (lumiere,  efforts  d'accommodation, 
convergence  des  axes),  eblouissement  sous  l'influence 
d'une  lumiere  forle,  irisation  possible  du  bord  des  sur- 
faces brillantes. 

La  mydriase  est  paralytique  ou  spasmodique.  Dans  le 
premier  em,  elle  est  due  soit  a  la  paralysie  de  l'oculo- 
moteur,  soit  a  la  diminution  de  rimpressionnabilile  de 
la  retine  par  la  lumiere;  dans  cette  derniere  circon- 
stance,  la  pupille,  qui  reste  immobile  quand  un  rayon 
lumineux  vient  frapper  l'ceil  atteint,  reagit  en  meme 
temps  que  sa  conge* nere  si  le  rayon  vient  frapper  l'ceil 
sain. 

Dans  le  second cas,  la  mydriase  serait  due  a  un  etat 
irritatif  du  systeme  ganglionnaire  (Giraud-Teulon);  on 
la  rencontre  dans  l'hysterie  et  l'hypochondriejdeGraefe 
lui  donne  aussi  pour  cause  les  etats  irritatifs  de  l'ence- 
phale  et  en  fait  un  symptome  precurseur  frequent  des 
affections  cerebrales. 

Le  diagnostic  differentiel  de  ces  deux  formes  est 
facile,  si  Ton  tient  compte  des  regies  posees  par  Ruete 
et  par  M.  Giraud-Teulon  :  une  mydriase  due  a  la  para- 
lysie de  l'oculo-moteuraugmente  par  rinstillation  d'une 
gouttede  solution  d'atropine,  tandis  que  la  mydriase 
spasmodique  ne  subit  aucun  changement. 

ROBIN.  Troubles  oculaires.  13 
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La  mydriase  et  le  myosis  peuvent  etre  coinpletsou 
incomplets;  complets,  la  pupille  ne  r^agit  ni  par  la 
lumiere,  ni  par  Peffort  d'accommodation ;  incomplels, 
la  reaction  a  encore  lieu  sous  l'influence  de  l'un  ou  de 
1' autre  de  ces  reactifs. 

Le  myosis  est  le  retrecissement  permanent  de  la  pu- 
pille avec  immobility  relative  de  cette  ouverture.  II  peut 
aussi  exister  seul  ou  s'accoinpagner  du  spasine  du 
muscle  ciliaire.  Dans  le  premier  cas,  les  troubles  fonc- 
tionnels  consistent  simplement  dans  un  retrecissement 
du  champ  visuel  avec  diminution  de  l'eclairage  des 
objets. 

II  est  du  soit  a  une  influence  active  do  l'oculo-mo- 
teur,  soit  a  une  action  partHique  ou  depressive  du  grand 
sympathique,  ce  qui  correspond  encore  aux  deux  varie- 
tes  spasmodique  et  paralytique.  Comme  la  mydriase,  le 
myosis  est  influence  par  les  mouvements  pupillaires 
provo(jues  dans  l'ceil  sain. 

11  sera  difficile  sou ven I,  dans  les  maladies  que  nous 
allons  passer  en  revue,  de  ranger  le  myosis  et  la  my- 
driase sous  les  deux  rubriqucs  prec6dentcs ;  peut-6tre 
pourrait-on  utiliser  les  sympt6mes  de  caloricite  et  de 
vascularisation  locales  qui  accompagneraient  les  troubles 
pupillaires  d'origine  sympathico-paralytiques  ,  landis 
qu'ils  devraient  manquer  s'il  s'agit  d'un  spasme  ou 
d'une  paralysie  du  sysleme  oculo-moteur. 

Quant  a  la  mydriase  et  au  myosis  viennent  se  joindre 
la  paralysie  et  le  spasme  du  muscle  ciliaire,  ce  qui  est 
frequent,  on  voit  survenir  des  sympt6mes  nouveaux  qui 
modifient les  tHats  fonctionnels  precedents;  mais  actuel- 
lement  nous  les  laisserons  de  cote,  car  ces  troubles  de 


raecomuiodatioii  qui  peuvemt  existed  pour  leur  propre 
coropte  paraLssent  former  cliniquemen't  Line  elasse  uu 
pen  spt'riale  qui  a  uecessite  plus  haut  tine  description 
d'e  use  ruble. 

2°  Y.U.LIU  SliMKlOLOGIQlli  DES  MODIFICATIONS  DE 

LA  I'UPILLK. 

A.  Parah/sicgfowrale.  —  Si  Parcliappe  mdique  VinS,- 
yalitt  pupittaire  des  paralyliques  g&ieraux ,  c'est 
M.  Baillarger  qui  a  prmcipatement  attire  ^attention 
sur  ce  phenomene,  dont  la  frequence  aete  diversement 
appr^ciee  par  les  auteurs  (1). 

Cos  divergences  tiendraient  a  ce  que  les  malades  out 
etc  observes  a  des  periodes  difFerentes,  et  il  en  serait 
de  meme  pour  celles  qui  separent  les  observateurs  au 
sujet  de  la  frequence  relative  de  la  contraction  et  de  la 
dilatation  (Moreau). 

Nousverrons  bient6t  que,  dans  le  tabes  dorsal, les  pu- 


(!)  A.  Statistique  de  l'inegalite  pupillaire  dans  la  paralysie  ge- 
nerate : 

MM.  MM. 

iNasse   99  p.  100      Sieffert   70  p.  10C 

Vincent   81    —  Mobeche   G7  — 

Boy  (a  l'entree  des  Boy  (Janvier  1879). .  62  — 

malades)   77    —         Moreau   58  — 

Doutrebente   76   —         Laseguc   33  — 

B.  Si  l'on  met  en  regard  l'une  de  l'autre  la  contraclion  et  la  dila- 
tation, nous  voyons  le  plus  souvcnt  signalee  par 

MM.  MM. 

Lasegue   Contraction.      Moreau    Dilatation 

Aug.  Voisin   _  Mobeche   — 

Vincent   —  Doutrebente   — 

Boy   - 
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pilles  en  myosis  ne  se  dilatent  pas  dans  I'obscurite, 
mais  se  dilatent  dans  la  vision  de  loin,  de  sorle  qu'il  y 
a  dissociation  entre  les  mouvements  pupillaires  dus  au 
reflexe  lumineux,  et  les  mouvements  pupillaires  lies  au 
fonctionnement  de  I 'accommodation  (1) ,  fait  signale*  en 
1869  par  Argyll  Robertson.  Or,  M.  Vincent  a  recher- 
che, apres  Hempel,  s'il  en  etait  de  meme  dans  la  para- 
lysie  generate .  11  conclut  de  ses  recherches,  faites  sur 
des  formes  recentes  de  la  maladie,  que,  chez  la  plupart 
de  ses  malades  (19  sur  21),  les  pupilles  etaient  peu  ou 
pas  sensibles  a  la  lumiere,  mais  qu'elles  se  contractaient 
presque  normalement  par  l'accommodation. 

M.  Boy,  au  contraire,  ayant  examine"  ses  malades 
a  la  periode  d'etat,  a  trouve  que,  sur  76  pupilles 
atteintes  dans  leurs  fonctions,  68  etaient  insensibles  a 
la  lumiere  et  a  l'accommodation;  8  pupilles  settlement 
n'avaient  pas  les  deux  fonctions  simultan^ment  abolies. 

II  parait  resulter  de  cette  comparaison  des  observa- 
tions de  MM.  Vincent  et  Boy,  que  dans  la  paralysie 
gene>ale,  au  de'but,  la  pupille  perd  d'abord  sa  sensi- 
bitite  a  la  lumiere,  et  garde  ses  mouvements  asso- 
ci&s  a  raccommodation ;  mais  que,  dans  la  periode 
d'etat,  la  pupille  est  a  la  fois  immobile  sous  1'influence 
de  la  lumiere  et  sous  1'influence  de  raccommodation. 

(1)  On  sait  que  normalement  la  pupille  se  resserre  a  la  lumiere  et 
se  dilate  dans  l'obscurite.  Pendant  la  vision  de  pres  le  sphincter 
pupillaire  se  conlracle,  par  un  inouvement  associe  avec  la  contrac- 
tion du  muscle  de  raccommodation.  Pendant  un  effort  d'aceommoda- 
tion  pour  la  vision  de  pres,  les  pupilles  se  resserrent,  elles  se  dila- 
tent  quand  V accommodation  cesse,  pendant  la  vision  de  loin,  parce 
qut  le  muscle  sphincter  pupillaire  se  relache  en  mdme  temps  que 
le  muscle  accommodateur. 
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MM.  Doutrebente  et  Foville  ont  adrais  que  des  deux 
pupilles  inhales,  c'est  la  pitpille  MlaiH  qui  est  la  plus 
atteinte,  parce  que,  dans  le  oas  de  remission  progressive, 
In  dilatation  dc  cette  pupille  diminuSj  et  que  son  ouver- 
lurese  rapprochedu  diametre  de  I'nulre.  L'atropineet 
l'ese>ine  ont  aussi  moins  d'action  stir  la  pupille  dilaUe; 
mais  il  est  vrai  que  ces  substances  ne  possedent  aussi 
que  pen  d'influence  sur  les  pupilles  conlractees.  M.  Hoy 
emit  pouvoir  con  firmer  cette  opinion  que  la  pupille  di- 
latee  est  la  plus  atteinte,  parce  que  sur  75  pupilles 
hnmobiles  on  insensibles  a  la  lumiere  et  a  raceommo- 
dation,  il  y  en  avait  44  dilalees,  20  normales  et  12  con- 
tractus. 

Quant  aM.  Foville,  il  attache  une  grande  imporlanje 
au  retrecissement  punctiforme  des  deux  pupilles. 

II  est  t res  difficile  de  conclure;  ce  qui  semble  plus 
plausible,  apres  I'examen  compare  de  beaucoup  d'ob- 
servations,  e'est  que  les  cas  graves  a  marche  rapide 
presentent  plut6t  une  constriction  permanente  et  mar- 
quee, tandis  que  les  cas  moins  rapides  paraissent  offrir 
des  pupilles  moins  contractees,  ou  la  contraction  d'une 
seule  pupille. 

M.  Mobeche  admet  que,  d'une  maniere  generale,  les 
malades  qui  n'ont  pas  de  dilatation  anormale,  ont 
Yacuite  visuelle  normale ;  au  contraire,  l'acuite  visuelle 
de  pres  diminuerait  en  proportion  de  la  dilatation  et  de 
rimmobilite  dela  pupille.  Cette  diminution  de  la  vision 
de  pres  ne  pourrait  tenir  qu'a  une  paralysie  ou  une 
parhie  de  F  accommodation  concomilante  avec  la  my 
di  iase.  Mais  M.  Mobecbe  lui-meme  a  note  les  varia- 
tions de  la  pupille  a  quelques  jours  d'intervalle,  ce  qui 


T 
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ne  s'accorde  guere  avec  Line  paralysie  de  la  troisieme 
paire.  Pourlant  ce  ne  serait  pas  la  une  objection  de 
grand  poids,  puisque  nous  avons  montre"  plus  haut 
que  la  paralysie  de  l'accommodation  pouvait  exisfer 
inde'pendarnment  de  ia  paralysie  irienne  et  recipro- 
quement;  mais  une  argumentation  plus  sOieuse  est 
celle  de  M.  Boy,  qui  n'a  jamais  constate  chez  ses  nia- 
lades  celte  paralysie  de  l'accommodation  (1). 

L'inegalite  n'est  pas  toujours  uniforme  et  constante. 
De  Graefe  et  Saemisch  disent  que  la  meme  pupilte  pent 
varier  a  differents  moments;  que  la  pupille  opposee, 
dilatee  precedemment,  pent  se  contracter;  en  un  mot,  j 
que  des  irregularity  apparaissent  souvent  en  dehors  de 
toute  intervention  lumiiieuse. 

L'inegalite-  pupillaireesi  frequemment  un  phenomene 
precurseur.  Forster  rapporte  l'histoire  d'un  de  ses  colle- 
gues  qui  lui  raconta  un  jour  en  riant  qu'il  s'etait  apercu 
d'une  inegalito  de  ses  pupilles,  et  qu'il  avait  par  conse- 
quent des  chances  dedevenir  fou;  et  quelque  temps  apres, 
cet homme ,  dont  1'intclligence n'avait  jamaisdonnc  lieu 
au  moindre  soupcon,  entrait  dans  une  maison  de  sanle,  \ 
ou  il  mourut  an  bout  de  pen  d'annees. 

Elle  disparait  parfois  au  moment  des  remissions  pour 
reparative  avec  une  nouvelle  exacerbation ,  et  ainsi 
de  suite,  de  telle  facon  qu'il  semble  exister  une  sorlede 
concordance  enlre  ces  deux  ordres  de  faits. 

(I)  M.  Boy  a  examine  ses  inalades  avec  l'optometrede  M.  Badal  qui, 
form  an  I  chambre  noire,  supprime  l'eblouissement  et  la  mydriase, 
tandis  que  M.  Mobeclie  1-es  examinait  dans  une  piece  eclairee;  la 
cause  de  la  dissension  reside  peut-etre  dans  la  diversile  de  cc  mode 
experimental. 


Cette  idee  d'Austin,  qu'il  existe  un  rapport  deter- 
mine entre  le  cote  ou  l'iris  est  contractu  ot  la  forme  dti 
de/ire,  qii'ao  retrecissemcnt  do  la  pupille  droito  corres- 
pond lo  delire  melancolique,  et  1' excitation  maiiiaque  a 
celui  de  la  pupille  gauche ;  eutin  que  l'etat  pupillaire 
varie  avec  le  degre  d'excitation  ou  de  depression ,  celte 
idee,  dis-je,  a  ete  suffisamment  refutee  par  Pelnian, 
iNasse  et  Marco,  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  iusister 
davantage. 

Liustow,  abordant  la  physiologic  palholorjique  de 
I'inegalite  pupillaire,  en  fait  le  resullat  de  l'abscnce  de 
Taction  retlexe  du  nerf  optique  sur  roculo-moteur.  Wer- 
nicke donue  de  ce  sympt6me  une  analyse  fort  detaillee 
qui  est  presque  une  tentative  de  localisation;  d'apres 
lui,  les  observations  peuvent  se  grouper  en  trois  catego- 
ries : 

1°  Si  la  pupille  dilatee  s'accompagne  d'une  paralysie 
de  1' accommodation,  reagit  peu  ou  pas  par  la  lumiere  ou 
par  la  convergence  des  axes,  on  peut  supposer  un  ob- 
stacle dans  la  region  du  moleur  oculaire. 

23  Si  I'inegalite  n'est  pas  tres  marquee,  dim  in  tie  par 
la  lumiere  ou  par  la  convergence  axiale,  on  doit  songer 
a  une  irritation  du  grand  sympathique. 

3"  Si  la  pupille  retrecie  ne  reagit  pas  a  la  lumiere, 
mais  reagit  a  la  convergence,  tandisque  la  pupille  dila- 
tee reagit  aux  deux,  les  filets  atteints  sont  ceux  qui  uflis- 
sent  le  nerf  optique  de  l'oeil  dont  la  pupille  est  retrecie, 
au  moteur  oculaire  conimun. 

Forster  qui  rapporte  ces  resullats,  les  discute  forte- 
ment  et  les  trouve  appuyes  sur  trop  peu  d'observations 
pour  qu'on  puisse  les  adopter  sans  de  fortes  reserves. 
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M.  Vincentfaitdependrelesphenomt'nes  pupillaires,  et 
notamment  le  myosis,  des  troubles  circulatoires  ce>e- 
braux,  de  la  congestion  peri-encephalique.  En  effet, 
M.  Brown-Sequard,  en  suspendant  un  chat  par  les  pat- 
tes  de  derriere,  produit  du  myosis,  aussi  bien  qu'en 
cauterisant  chez  le  lapin  la  surface  des  lobes  cere'braux. 
Avec  cette  the"orie,  l'ine'galite'  pupillaire  a  son  explica- 
tion toute  trouvee  dans  des  troubles  circulatoires  peri- 
encephaliques  plus  prononces  d'nu  cote  que  de 
l'autre;  et  la  mobilite  des  pupilles  qui  changent  si  fre- 
quemnient  d'aspect,  pent  alors  6tre  imputee  a  des  mo- 
difications circulatoires  tdans  la  sphere  des  regions 
affectees. 

Enfin  M.  Aug.  Voisin  (1)  met  les  etats  pupillaires  sur 
le  conipte  de  lesions  propagees  vers  l'axe  medullaiiv. 

La  question  est  encore  pendante;  actuellement  au- 
cune  des  opinions  prt^cedentes  ne  parait  devoir  tMre  ac- 
cepter d'une  maniere  absolue. 

En  rteumt,  illegality  pupillaire,  deux  fois  sur  trois 
environ,  dilatation  plus  Irequente  que  contraction,  pa- 
resse  a  la  luniiere  et  a  raccommodation  dans  la  moitie 
des  cas,  contraction  plus  frequente  dans  les  casrapides, 
dissociation  possible  des  troubles  de  l'iris  et  de  raccom- 
modation, tel  est  l'ensemble  des  phenomenes  pupillaires 
de  la  pe'ri-enc6phalite. 

B.  Maladies  mentales  (2).  —  Pupilles  retrecies  dans 

(1)  Trade 1  de  la  paralysie  generate.  Paris,  1879. 

(2)  Slalistique  de  1'inegalite  pupillaire  dans  l'alienation  mentale : 

A.  Castiglioue,  146  cas,  pupilles  normales  36  fois,  anorniales 
75  p. 100. 

B.  Nasse,  229  cas,  pupilles  normales  83  fois,  anorniales  64  p.  100. 


la  manie  aigue,  soil  par  suractivite'  circulatoire,  soil  e1 
pluldt  pai"  hyperesthesia  retinienue.  Dans  la  manie  chro- 
nique,  le  myosis  serait,  pour  Griesioger  (1),  d'un  pro- 
nostic  fort  grave,  et  il  annoncerait  le  passage  a  la 
dbnence  paralyiique.  Chez  les  me'lancoliques,  on  Irotive 
an  contraire,  une  dilatation  que  Ton  pourrail  peut-etre 
meltre  sur  le  comple  de  la  terreur  eprouvee  par  les  ma- 
lades  et  de  leur  eMat  de  tristesse  et  de  depression.  II  en 
est  tie  meme  dans  Yidiotie  et  la  stupidite. 

C.  Meningite.  —  A  la  p6riode  d excitation  les  yeux 
sont  brillants  et  les  pupilles  contractees;  quoique  ce 
myosis  marche  souvent  de  pair  avec  les  spasmes 
niusculaires  generaux,  il  pent  etre  rapports,  en  partie 
au  moins,  soit  a  la  photophobie  (2)  (excitation 
reflexe),  soit  a  l'excitation  directe  du  nerf  moteur 
cominun  par  les  exsudats  de  la  base.  L'analyse 
clinique  pourra  parfois  faire  distinguer  ces  deux  moda- 
lite's. 

Quand  viennent  les  paralysies,  la  mydriase  survient 
conime  element  de  la  resolution  generale  ou  comme 
symptdme  de  la  paralysie  de  J'oculo-moteur;  mais  il 
serait  interessant  de  rechercher  si  elle  n'existerait  point 

(1)  Traitedes  maladies  menlales.  Paris,  1865,  p.  124. 

(2)  La  pupille  est  soumise  a  ua  reflexe  parti  de  la  retinc,  transmis 
parle  nerf  optique  aux  tubercules  quadrijunleaux,  d'ou  il  est  reflechi 
par  la  troisieme  paire  jusqu'au  sphincter  pupillaire;  ce  reflexe  agit 
sur  la  production  du  myosis  comme  de  la  mydriase. 

II  existe  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'influence  reflexe 
d'origine  pliotophobique  doit  elre  complelement  ecartee.  Voy.  sur  ce 
point  les  Bulletins  de  la  Societe  anatomiquc,  passim,  et  Nelson, 
Reports  upon  three  cases  fatal  of  cerebrospinal  fever  (British  me- 
dical Journal,  1876,  p.  336). 


aussi  a  titre  de  paralysie  dissociee  de  la  troisieme 
paire  (1). 

Mais  sur  ce  fond  comnmii  peavent  se  greffer  des  im  i- 
dents  qui  chnngcnt  l'etat  classique  des  pupilles;  une 
vascularization  excessive  de  1' iris,  quelle  qu'en  soit  la 
cause,  njoutera  son  effet  au  myosis  par  excitation  de 
la  troisieme  paire  et  prolongera  cet  etat  meme  apres 
disparition  de  l'excitation  du  nerf  moteur;  le  myosis 
persistera  alors  pendant  la  pe>iode  de  paralysie  et  de 
resolution  (2).  Pendant  le  stade  habituel  du  myosis,  une 
arise  douhurmse  intense  peul  provoquer  soit  une  dila- 
tation, soit  une  diminution  temporaire  de  la  contraction ; 
a  la  periode  de  mydriase,  cette  meme  cpise  augtnen- 
tera  la  dilatation  anterieure ;  la  meme  remarquc  s'ap- 
plique  a  l'etat  nauseeux  on  au  vomissement. 

Legend  re  (3)  a  vu  le  sommeil  modifier,  avec  son 
myosis  habituel,  la  mydriase  comateusc;  quand  on  sou- 
leve  les  paupieres,  on  voit  les  pupilles  plus  ou  moins 
contractees,  mais  aussit6t  elles  se  dilatent,  et  apres 
quelques  oscillations,  elles  restent  dilate'es,  meme  en 
pleine  lumiere. 

Un  fait  important  a  noter,  e'est  que  les  convulsions 
liees  aux  mriningo-encephalites  s'accompagnent  ordi- 
nairement  de  myosis,  tandis  que  les  convulsions  epi- 
leptiijues,  epileptiformes,  athrepsiques  coincident  plu- 
t6t  avec  la  mydriase. 

(1)  Voy.  a  cc  sujot  les  chapitres  tie  YOphthalmoptiyie  interne  et 
<les  troubles  de  i 'accommodation,  p.  99  et  1U7. 

(2)  A.  Jean,  Socitite  analomique,  1876. 

(3)  Rec  here  lies  anat.,  pathol.  et  cliniques  sur  quelques  maladies 
</<;.s  enfanls.  Paris,  1846. 


Dans  la  m&nbngite  traumatiqiie,  Ferrier  a  note  des 
•modifications  a  pen  pres  semblables;  an  debut,  inega- 
Kte  des  pupilles;  pins  tard,  alternatives  de  relachement 
et  de  contraction,  dilatation  al'epoque  dn  collapsns. 

Dans  les  mtningites  chronigues,  en  dehors  des  niodifi- 
tions  pnpillaires  directes  bien  counties,  dues  a  la  para- 
lysie  totale  de  la  troisieme  paire,  il  fant  signaler  anssi 
celles  qui  sont  dues  a  I'exageration  ou  a  la  diminution 
des  reflexes  retiniens. 

D.  Htmorrhagie  mSningie  et  pac/tymeningile .  —  Les 
details  dans  lesquels  nous  sommes  entre  au  sujet  des 
experiences  de  M.  Bochefontaine  font  aisement  com- 
prendre  que  la  pachymeningite  puisse  influence!'  la 
pupille;  et,  d'un  autre  c6te,  les  recherches  de  M.  Duret 
sur  la  compression  cere^brale  expliquent  les  modifications 
pupillaires  dans  l'hematome  ou  dans  l'hemorrhagie 
meninges. 

Le  myosise&i  la  particularity  dominante  a  la  deuxieme 
comme  a  la  premiere  periode;  mais  tandis  qu'au  debut 
les  deux  pupilles  (1)  sont  egalement  retrecies,  dans  la 
periode  de  depression,  c'est  la  pupille  du  c6te  atteint 
qui  montre  le  retreeissement  le  plus  considerable.  — 
Jackson  a  vu  ce  myosis  se  modifier  sous  Tinfluence  d'une 
vive  excitation. 

Le  myosis  de  la  pachymeningite  s'explique  par  un 
phenomene  reflexe  dont  les  filets  meninges  du  trijumeau 
sont  le  point  de  depart;  peut-etre  trouverait-il  aussi  son 
origine  dans  Fexcitation  directe  des  origines  corlicales 

(1)  Fiirstncr{Arcli .[.  Psychiatric,  Bd.  VIII,  1877)  a  note  le  retrecis- 
sement de  la  pupille  du  cote  non  paralyse  et  sa  dilatation  du  cote 
paralyse  a  une  periode  plus  tardive. 
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de  la  troisieme  paire;  dans  ce  cas  il  serait  crois6;  mais 
ce  n'est  encore  la  qu'une  simple  vue  de  l'esprit. 

Si  frequent  que  soit  ce  myosis,  il  n'offre  pas  une 
Constance  absolue,  et  M.  Straus  (4)  a  observe  uu  cas 
d'hemorrhagie  meningee  (dure-mere  droite)  sans  rien 
d'anormal  dans  les  circonvolutions,  avec  plosis,  stra- 
bisme  intense,  diplopie  binoculaire  et  egalite  pupil— 
laire. 

E.  Congestion  cerebrale.  —  L'ceil  supporte  mal  la 
lumiere,  done  myosis  reflexe  aide  par  la  repletion  des 
vaisseaux  iriens.  —  Dans  certains  cas  rares  de  conges- 
tion cerebrale  chronique  et  passive,  Duval  (2),  White- 
head (8)  Fano,  (4)  out  constate  la  mydriase. 

V.  Anemie  cGribrale.  —  Les  pupilles  sont  dilaUes 
par  suite  de  l'ischemie  irienne  et  de  l'atonie  du  sphincter 
qui  prend  pari  a  la  laiblesse  musculaire  generate. 

G.  Embolic  cSrdbrale.  —  Si  un  embolus  s'eno"as;e 
dans  l'artere  sylvienne,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fre- 
quent, il  pent  en  r^sulter  immediatenienl  un  afflux  san- 
guin  plus  considerable  dans  l'artere  ophthalmique;  il 
est  done  possible  que  Ton  trouve,  en  clinique,  du 
myosis  unilateral  direct  et  transitoire  qui  aurait  pu  se 
produire  sous  Tinfluence  de  cette  cause;  le  fait  serait 
inleressant  a  verifier. 

Erlenmeyer  avance  que  l'embolie  cerebrale  ne  fait 
subir  aux  pupilles  que  des  variations  insignifiantes,  mais 
Hammond  a  trouve"  frequemment  soit  le  myosis,  soit 

(1)  France  medicale,  17  mai  1879. 

(2)  Gazette  des  hopitaux,  1847. 

(3)  Archives  gen.  de  medecine,  1848,  t.  1,  p.  94. 

(4)  Traite  des  maladies  des  yeux.  Paris,  t.  II. 


ta  mydriase  double,  soit  la  dilatation  de  l'une  et  la  con- 
traction de  l'autre. 

Quand  I'embolie  de  I'arlere  centrale  de  la  retine  ac- 
compagne  I'embolie  c^rebrale  (fait  tres  exceptionnel), 
ta  vision  est  abolie  dans  l'ceil  atteint,  et  la  pupille  de 
cet  ceil  se  dilate  quand  l'autre  ceil  est  ferme\ 

H.  Hemorrhagic  a' relume.  —  Les  symptomes  pupil- 
laires  sont  fort  inconstants;  la  mydriase  est  le  plus  fre- 
quent, et  dans  les  cas  pris  en  bloc,  on  la  voit  notee  une 
fois  surdeux  environ  (Drouin). 

En  these  generale,  ils  paraissent  lies  a  l'abondance 
de  l'epanchement,  et  Ton  se  rappelle  l'aphorisme  de 
Jourdan(l):  «  La  dilatation  et  l'immobilite  totale  des 
pupilles  a  1'approche  d'une  chandelle  allumee,  est  une 
preuve  de  grand  engorgement  du  cerveau  dans  les 
apoplexies.  » 

Envisagees  suivant  le  siege  de  l'hemorrhagie,  les  modi- 
fications de  la  pupille  sont  a  peine  connues. 

La  mydriase  n'a  pas  ete  notee  par  M.  Galezowski, 
dans  les  62  observations  d'hemorrhagies  de  la  couche 
optique  qu'il  a  rassemblees. 

Elle  parait  presque  constante  dans  les  hemorrhagies 
pedonculaires  (2)  oil  elle  coincide  avec  la  paralysie  di- 
recte  du  moteur  commun. 

Dans  le  cervelet,  les  resultats  different  un  pen  de  ce 
que  l'on  trouvedans  les  tumeurs;  Rochoux  a  vu  la  my- 
driase et  le  myosis  avec  frequence  egale ;  Durancl-Fardel 
penche  pour  la  contraction,  Lallemand  pour  la  dila- 

(1)  Diet,  (let  sc.  med.,  1818,  t.  XXVI,  p.  67. 

(2)  Carrer«,  These  de  Paris,  1H59. 


lation ;  M.  Carion,  sur  7  observations  note  '2  iois  le 
myosis,  1  fois  la  dilatation  et  M.  Hillairet  sur  26  Gas, 
trouve  :  myosis  7  fois  et  dilatation  8  fois. 

MM.  Ollivier  et  Leven  admettent  que  dans  l'liemor- 
rbagie  etle  ramolbssement  du  cervelet,  la  dilatation  pu- 
pillaire,  est  la  regie  et  la  contraction  l'exception  ;  quand 
les  regions  voisines  du  cervelet  sont  comprimees.  on 
observera  Tinverse. 

Si  l'hemorrbagie  est  protubcrantielle,  M.  Ladanie,  sur 
26  cas,  note  4  fois  la  mydriase,  I  fois  le  myosis;  en 
regard  de  cela,  on  trouve  dans  certains  auteurs  anglais 
qu'un  myosis  excessif  chez  un  individu  dans  le  coma, 
doit  faire  penser  a  un  empoisonnement  par  l'opium  oua 
une  hemorrbagie  protuberantielle  (1).  lei  on  pent  invo- 
quer  l'irrilation  directe  ou  par  propagation  des  noyaus 
de  la  troisieme  paire. 

M.  Mesnet  (2)  a  rapporte  un  cas  d'bemorrbagie  dans 
la  partie  superieure  du  bulbe,  en  arriere  de  la  protube- 
rance ;  les  pupilles  etaient  tres  di lathes. 

Dans  Yinondation  ventrical  aire,  il  y  a  ordinairement 
myosis  intense,  non  dilatable  par  l'obscurite',  a  moms 
d'une  compression  de  l'oculo-moteur.  (3). 

Uhdmiopie,  1 lihnianest.hesie  qu'elles  qu'en  soicnt  les 
causes,  s'accompagnent  generalement  d'une  mydriase 
lege re. 

Eufin  quand  vientle  coma  final,  le  relachenient  mus- 

(1)  Voy.  Obs.  XXXIII,  in  these  de  Drouin,  et  Soc  A  nalom.,  1875: 
Obs.  de  M.  Rendu. 

(2)  Union  medicate,  aout  1861. 

(3)  Voy.  les  observations  31,  32,  31,  38,  39  et  49  de  la  these  de 
M.  Prevosl. 
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culaire  general  produit  la  mydriase  double  qui  prece- 
derail  alorsde  pen  cl'instants,  la  lerminaison  I'al.de. 

En  s'appuyant  surles  belles  recbei'ches  de  rnon  col- 
legue  et  ami  M.  Duret,  on  fait  intervenir  dans  les  modi- 
fications pupillaires  de  l'hemorrhagie  cerebrale,  line 
notion  qui  peut  dominer  au  moius  pendant  un  certain 
temps,  la  question  de  siege  :  c'est  X influence  du  choc 
iitlra-rert'bral.  L'hemorrhagie,  en  introduisant  brus- 
quement  dans  l'encephale  une  quantite  plus  ou  nioins 
grande  de  liquide,  chasse  le  liquide  cephalo-rachidien 
qui  vient  distendre  le  quairieme  ventricule,  d'ou  veri- 
table choc  qui  retentit  sur  les  noyaux  nerveux.  Ou  a 
nuement  l'occasion  d'etudier  la  premiere  periode  ou 
le  myosis  doit  elre  tres  frequent,  mais  il  est  probable 
que  le  myosis  de  l'inondation  ventriculaire,  des  hemor- 
rhagies  de  la  protuberance,  que  la  difference  exi slant 
entre  les  troubles  pupillaires  dans  les  hemorrhagies  et 
les  tumeurs  du  cervelet,  peuvent  reconnaitre  pour 
cause,  en  partie  au  rnoins,  cette  influence  du  trauma- 
tisme  intra-cerebral. 

1.  Tumeurs  encephaliques .  — Ici  les  elements  genera- 
teurs  sont  fort  complexes  et  la  notion  causale  est  ordi- 
nairement  difficile  k  determiner;  la  nevrite  optique 
(action  reflexe),  l'excitation  reflexeou  la  compression  du 
nerf  moteur  commun,  de  son  noyau  ou  de  son  filet  irien 
(action  directe)  les  inflammations  qui  se  produisent  au- 
tour  de  la  tumeur,  la  compression  encephalique  propre- 
ment  dite,  les  actions mecaniques,  vasculaires,  etc.,  sont 
autant  de  causes  qui,  souvent  paralleles,  seront  rare- 
menl  susceptibles  de  dissociation  pathogenique ;  par 
consequent,  les  modifications  pupillaires  dans  les  tu- 
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meurs,  malgre"  leur  frequence,  f'ournissent  pen  de  ren- 
seignements. 

M.  Sabatie  (I)  n'a  rien  trouve  de  net  dans  les  tu- 
meurs  meningees;  illegality,  mydriase  sont  notees  irre- 
guliercment  dans  ses  observations. 

L'inegalite,  la  mydriase  et  l'immobilite"  pupillaire  sont 
plus  habituelles  dans  les  tumeurs  certbmles ,  surlout 
quand  siegant  a  la  base,elles  peuvent  interesser  direcle- 
ment  le  nerf  optique  ou  la  troisieme  paire  (2).  M.  Gale- 
zowski  cite  danssa  these  un  certain  nombre  de  tumeurs 
de  la  glande  pituitaire,  du  chiasma,  de  la  protuberance, 
comme  s'6tant  accompagnees  de  mydriase. 

Les  tumeurs  Awcervelet  determinent  frequemment  les 
modifications  pupillaires;  sur  48  observations  que  j'ai 
relevees  dans  le  Cajistafs  Jahresbericht  et  dans  les  Bul- 
letins de  la  Societe  anatomiquc,  il  y  avait  20  fois  des 
modifications  pupillaires  (3),  et  principalement  une  my- 
driase double.  Ce  fait  doit  etre  rapproche  des  obser- 
vations qui  out  6M  rapportees  a  propos  des  troubles  de 
l'accommodation  ;  il  y  a  peut-elre  la  quclque  chose  a 
elucider  dans  l'avenir. 

J.  Hydrocfyhahe  chroniqae.  —  Les  yeux  atones,  stra- 
biques,  parfois  nystagmiques,  a  moitie  recouverts  par 

(1)  Those  do  Paris,  1X73. 

(2)  Voy.  These  de  Drouin,  [>.  "27i,  trois  obs.  de  Duraiul-Fardel, 
Nelaton,  Jean. 

(3)  La  dilatation  avec  immohilite  a  ele  notee  quatorze  fois,  la  eon- 
traction  une  seule  fois,  la  dilatation  inegale  cinq  fois.  —  D'apres 
M.  Blachez  (art.  Cervelel  du  Diet,  encyclop.),  les  pupilles  out  ele 
onze  fois  dilutees  et  inimobiles  dans  vingt-deux  observations.  M.  Ga- 
lezowski  a  constate  que  ces  modifications  pupillaires  co'iucidaicnt 
parfois  avec  des  troubles  de  I'aecominodation. 
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la  paupieresupdrieure,  oni  la  pupille  dilat6e,  el  Camper 
se  vantail  de  pouvoir  reconnattre,  rien  qu'a  ce  tableau, 
un  hydrocephale  dont  la  tete  eut  etc  recouyerte.  Chez 
les  hydrocephalus  amaurotiques,  la  mydriase  n'est  que 
la  consequence  del'atnblyopie. 

K.  Paralysies  bulbaires. —  Myosis  frequent,  parfois 
unilateral ;  mydriase  plus  rare  (1). 

L.  Tabes  dorsalis.  —  Dans  un  de  ses  premiers  me- 
moires,  Duehenne  de  Boulogne  dit  avoir  observe  chez  les 
tabetiques  i'inegalite  pnpillaire  isolee  ou  jointe  a  des 
troubles  de  raccomniodation  tels  que  l'hypermetropie 
et  la  myopie  (2).  Plus  tard,  il  signala  le  resserrement 
habituel  des  deux  pupilles,  qui  se  dilateraient  pendant 
les  crises  douloureuses.  Trousseau  rapporte  des  observa- 
tions analogues;  Stellwag  von  Carion,  Romberg,  Rad- 
cliffe  admirent  aussi  l'existence  de  ce  myosis. 

En  1869,  Argyll  Robertson  trouva  que  les  pupilles 

(1)  Obs.  de  Stein  et  Hallopeau,  loc.  cit. 

(2)  Cyon  a  publie  une  statistique  tres  complete  sur  le  mode  d'asso- 
ciation  des  troubles  oculaires  dans  le  tabes.  Sur  203  malades,  il  a 
observe  106  fois  des  symptomes  oculaires,  ainsi  repartis  : 


Amblyopic   33  fois. 

Paralysies  musculaires   30  — 

Mydriase   3  — 

Myosis.   9  - 

Amaurose  et  paralysies  musculaires   16  — 

Amaurose  et  mydriase                             ....  8  — 

Amaurose  et  myosis   1  — 

Paralysies  musculaires  et  mydriase   4  — 

Amaurose,  mydriase  et  paralysies  musculaires.  2  — 


106  fois. 

Cette  statistique  iliffere  assez  notablement  de  celle  de  Vincent  qui, 
sur  51  tabetiques,  a  trouve  le  myosis  27  fois,  soit  53  p.  100,  tandis 
que  la  statistique  de  Cyon  ne  donne  le  myosis  que  dans  5  p.  100 
des  cas  environ.  Clifford  Allbutt,  sur  28  cas  de  tabes,  n'a  trouve  que 
2  mydriases. 

robin.  Troubles  oculaires.  14 
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en  myosis  ataxique  ne  subissaient  plus  I'ihfluerice  de  la 
lumiere,  tandis  que  les  efforts  d' accommodation  pou- 
vaient  encore  modifier  leur  diametre;  il  attribue  cette 
particularity  a  la  dCgenerescence  des  Clements  nerveux 
du  centre  cilio-spinal  et  a  la  paralysie  consecutive  des 
filets  du  grand  sympathique,  dilatateurs  de  la  pupille. 
Le  fait  en  lui-merne  fut  confirme  par  Leber,  Wernicke, 
Hem  pel  et  Vincent. 

Ce  dernier  a  Ctudie  a  ce  point  de  vue  cinquante  et  un 
malades  chez  lesquels  il  a  recherche  l'etat  de  la  pupille 
clans  les  conditions  varices  d'Cclairage  et  d'accorn nida- 
tion. Voici  les  resultats  de  ces  recherches : 

An  debut  du  tabes  dorsalis,  les  phenomenes  qui  se 
rencontrent  le  plus  souvent  sont,  par  ordre  de  de- 
que nee  (1)  : 

1°  Diminution  tres  prononce*e  de  la  contractility  pu- 
pillaire'par  la  lumi<Ve,  tandis  qu'elle  reste  n  Or  male 
sous  rinfluence  de  raccommodation ; 

2°  Dilatation  anormale  avec  ou  sans  inegalile  des 
pupilles. 

A  une  deuxieme  pCriode,  le  phe*uomene  qui  ne 
manque  jamais,  e'est  la  reaction  imparfaite  alalumiere, 
tandis  qu'elle  est  tort  appreciable  a  raccommodation. 

(i)  Sur  9  malades,  M.  Vincent  a  trouve  : 


1°  Inegalite  pupillaire   4  fois. 

Dilatation   4  — 

Myosis   I  — 

2°  Reaction  nullc  a  la  lumiere   1  — 

Incompl6te   5  — 

Normalc   3  — 

3°  Reaction  normale  a  l'accommodalion.  9  — 

4°  Amblyopic   4  — 
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Puis  viennent  par  ordre  de  frequence  :  l'inegalite  pupil- 
hire,  le  myosis  (4). 

Enfin,  a  une  troisi6mo  periode,  chez  des  ataxiques 
d'ancienne  dale,  la  vue  est  t^teinte  dans  bien  des  cas 
par  suite  de  ['atropine  des  nerfs  optiques ;  les  pupilles 
stmt  parfois  de  grandeur  normale  ou  dilatees,  immobiles 
devant  la  lumiere  coinme  devant  l'accommodation ; 
mais  le  myosis  existe  dans  pres  de  la  mo-Hie"  des  cas, 
toalgre  la  perte  plus  ou  moins  complete  de  la  vision  (2). 

II  resulte  de  ces  faits  querinsensibilite  des  pupilles  ala 
lumiere,  jointe  a  leur  sensibility  a  l'accommodation,  est 
iudependantedeleur  etatde  contraction  et  de  dilatation, 
mais  que  dans  le  tabes  elle  coincide  habituellement  avec 
le  myosis  (3). 

(1)  Sur  51  malades,  M.  Vincent  a  note  les  phenomenes  suivants : 


1°  Inegalite  pupillairc   24  cas. 

Myosis  ,  21  — 

Mydriase  imparfaite   2  — 

2°  Reaction  nulle  a  la  lumiere  et  evidente  a  l'ac- 
commodation  26  — 

Reaction  a  peine  marquee  a  la  lumiere  et  plus 

marquee  a  l'accommodation  ,   4  — 

Reaction  normale  aux  deux  modes   1  — 

3"  Amblyopic   19  _ 

En  resume,  sur  51  malades,  M.  Vincent  a  remarque  : 
Reaction  nulle  ou  faible  a  la  lumiere  et  normale 

ou  peu  diminuee  a  l'accommodation   40  — 

Amaurose  avec  immobilite  pupillaire   7  — 

Exceptions  veritables  a  la  regie   4  — 

(2)  Statistique  de  M.  Vincent;  11  ataxiques  arrives  a  une  periode 
avancee  ont  presente : 

1°  Inegalite"  pupillaire                                3  cas. 

Mydriase   3   

Myosis   5   

2°  Amaurose  complete                               7  _ 

Amblyopic   4.   


(.3)  Sur  40  cas  de  tabes  dans  lesquels  la  reaction  elait  perdue  a  la 
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Wernicke  attribue  I'msensibilite"  de  l'iris  a  la  lumiere, 
ala  destruction  des  fibres  intermediairesentre  lenerf  op- 
tique  et  le  moteur  commun. Vincent,  au  contraire,  sou- 
tient  que  les  elements  nerveux  excito-moteurs  capables 
d'agir  sur  la  troisieme  paire  et  sur  les  vaisseaux  iriens 
pour  determiner  la  contraction  reflexe  de  la  pupille, 
sontsitues  verslapartie  posterieure  de  l'extremite  supe- 
rieurede  la  moelle.  Or  les  lesions  de  l'ataxie  peuvent  alte- 
rer,  soitles  elements  excito-moteurs,  soit  les  fibres  qui  les 
ivunissent  aux  centres  de  perception  lumineuse;  le  re- 
sultat,  dans  les  deux  cas,  sera  l'abolition  plus  ou  moins 
complete  des  contractions  reflexes  de  la  pupille.  Les 
exceptions  ou  Ton  trouvedela  mydriase  s'expliqueraicnt 
par  la  conservation  prolongee  du  pouvoir  fonctionncl 
tics  centres  vaso-moteurs  qui  maintiennent  la  tonicite 
vasculaire,  ct  par  l'irritation  que  peut  produire  sur  eux 
le  processus  inflammatoire. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  theories,  dont  nous  montre- 
rons  bientdt  les  bases  chancelantes,  ce  qui  reste  acquis 
a  la  clinique,  c'est  le  defaut  de  reaction  de  la  pupille 
devant  l'excitation  lumineuse,  la  persistance  de  cette 
reaction  devant  l'acconmiodation,  le  tout  coi'ncidant  le 
plus  habituellement  avec  du  myosis;  et  comme  ces 
sympldmes  apparaissent,dansquelquescas,  d6s  le  dCbut 
des  premieres  manifestations  de  la  maladie,  ils  pourront 
alors  etre  utilises  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
M.  Coingt  cite  deux  observations  empruntCes  a  la  cli- 

luiniere,  normale  ou  seulemcnt  diminuoo  a  l'accommodation,  M.  Viu- 
ccnl a  note  : 


Myosis  

Mydriase  

Pupilles  normalcs 


23  fois. 
6  — 
11  — 


A 


oique  ile  M.  Abadie,  et  qui  iont  bien  ressortir  eel  inle- 
ret  s6m&ologique  du  myosis  au  debut  tin  tabes. 

Quant  a  la  dilatation  pupillaine  qui  peut  exister  quel- 
quetbis  et  venir  constituer  une  eause  d'erreur,  il  im- 
ports de  chereher  si  elle  n'est  point  en  rapport,  dans 
quelques  cas,  avec  les  crises  douloureuses,  ainsi  ([ue 
Trousseau  et  Duchenne  l'ont  observe  (1),  on  avec  une 
paralysie  dissociee  de  la  troisieme  paire. 

M.  Sclerose  en' plaques.  —  L'int'galite  pupillaire  do- 
pinerait  comme  dans  la  paralysie  gtmerale  et  le  tabes; 
niais  Ton  ne  sait  rien  de  definitif  et  nous  manquons 
encore  de  statistiques  dans  le  genre  de  celles  qui  ont  ete 
faites  pour  la  periencephalile  et  le  tabes.  M.  Vincent 
dit  bieu  que  dans  les  scleroses  des  centres  nerveux,  le 
mvosis,  quand  il  existe,  n'emp6che  pas  les  pupilles  de 
roagir  a  la  lumiere  et  a  1'accomnnodation;  cette  indica- 
tion seraitprecieuse  au  point  de  vue  du  diagnostic  si  elle 
etait  verifiee;  mais  a  peine  a-t-elle  ete  avanceeque  les 
objections  s'elevent.  M.  Coingt  declare,  en  effet,  que 
chez  les  deux  scleroses  en  plaques  qu'il  a  examinees, 
les  pupilles  en  myosis  reagissaient  mal  a  la  lumiere, 
tandis  que  leurs  variations  etaient  appreciates  dans  les 
actes  de  1 'accommodation. 

N.  Hyslerie,  catatepsie,  lethargie  hysterique. — Pen- 
dant l'attaque  tVhy.sterie,  dilatation  frequente  des  pu- 
pilles, qui  peuvent  se  resserrer  sous  l'influence  de  la 

(l)  II  n'est  pas  inutile  de  rappeler  encore  ici  les  rcclicrches  faites 
par  M.  Roques,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Parrot,  rechcr- 
ehes  dans  lesquelles  I'auleur  a  observe  la  dilatation  pupillaire  comme 
consequence  de  Qombreuses  affections  unilalerales  ou  d'exeilations 
douloureuses  des  nerfs  sensitifs.  Ce  dernier  fail  a  ete  constate  il  y  a 
bien  longtemps  par  M.  le  professeur  Vulpian. 
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lumiere;  cettc  mydriase,  d'apres  M.  Drouin,  serait 
causae  par  une  hyperesth6sie  sympathique,  dont  I'ova- 
ralgie,  la  boule,  etc.,  donneraient  la  mesure. 

La  contracture  qui  frappe  sisouvent  dans  l'hysterieles 
muscles  des  membres,  peutatteindre  exceptionnellement 
l'appareilmusculaire  del'iriset  celui  del  'accommodation. 
M.  Galezowski  (1)  cite  un  fait  qu'il  croit  unique,  dans 
lequel  cette  contractureestsurvenue  chez  une  hysterique 
en  m6me  temps  que  d'autres  contractures  musculaires. 
Elle  aproduit  d'une  part  un  myosisdes  deux  yeux  aussi 
complet  que  possible,  et  permettant  a  peine  d'Cclairer  le 
fond  de  1' ceil.  D'autre  part  cette  malade,  qui  avait  les 
yeux  hypermC tropes,  a C te  atteinte  d'une  myopie  de  0,75 
que  le  collyre  a  l'atropine  seul  put  faire  disparailie 
pour  un  moment.  Dans  un  autre  cas  (2),  cbez  une  jeune 
lille  de  seize  ans,  non  menstrue'e,  hysterique,  avec 
attaques  convulsives  et  myope,  la  myopie  s'attenuait 
brusquement  des  qu'avec  les  regies  disparaissaient  les 
phenomenes  nerveux  (3). 

Pour  ce  qui  a  traitaux  modifications  pupillaires  et  ocu- 
laires  chez  les  cataleptiques  et  les  lethargiques,  je  resu- 
merai  ici,d'apres  une  note  inedite  qui  m'a  6t6  obligeam- 
ment  fournie  par  M.  Richer,  les  observations  qui  out  elo 
faites  a  la  Salpetriere,  par  MM.  Charcot  et  Richer  (4). 

Dans  la  catalepsie  hystivique ,  provoquee ,  les  yeux  sont 
ouverts,  le  regard  d'une  fixitC  absolue,  la  pupille  d'or- 

{i)Progr.  med.,  n°  2,  1878. 

(2)  Amer.  suppl,  Obst.  jour.  Oct.  1877. 

(3)  Voy.  Troubles  de  1' accommodation. 

(4.)  Voy.,  pour  l'elude  de  ces  phenomenes  de  lfithargie  et  de  eata- 
lep.  hyst.  provoq.,  le  Progr.  med.  n°  51,  1878. 


dinaire  moijennemcnt  di/uth'.  Quand  la  catalepsie  se 
prolonge  on  qu'elle  esttres  intense,  les  pupilles  se  dila- 
tenl  davautagBi  les  conjonctives  se  congeslionuenl  el 
les  yeux  se  remplissent  de  larniesqui  tombent  une  a  une 
snr  lajoue.  Dans  tous  les  cas  observes  par  MM.  Charcot 
et  Richer,  les  pupilles  en  etat  de  dilatation  moyenne  ou 
ires  dilutees,  out  toujours  conserve  la  sensibilite  a  la 
lnmiere,  se  retrecissant  rapidenient  a  l'approche  d'un 
corps  lumineux  et  se  dilatant  dans  l'ornbre,  si  la  dila- 
tation est  encore  possible. 

Le  clignotenient  n'existe  pins;  souvent  on  peut  tou- 
cher la  conjonctive  oculaire  sans  provoquer  de  mou- 
veinents,  mais  ratlouchement  de  la  cornee  provoque 
['occlusion  des  paupieres.  De  m6me  en  approchant  le 
doigt  dans  la  direction  du  rayon  visuel  et  en  touchant 
les  cils,  on  produit  aussit6t  le  clignotenient. 

La  vision  n'est  pas  completement  perdue;  le  regard 
suit  le  doigt  qu'on  lni  presente  en  meme  temps  que  la 
pnpiile  se  retre'cit  un  peu. 

<A'itaineshysteriquessontrendues  cataleptiques,  entre 
autres  precedes  (4),  par  la  vue  d'une  lumiere  intense 
et  sondaine;  cet  etat  cataleptique  peut  etre  transforme 
en  lethargie  (2)  par  la  simple  occlusion  des  yeux,  et 

(1)  Fixite  et  convergence  ties  axes  visuels  en  haut.  —  Vibrations 
d'un  gros  diapason.  —  Bruit  intense  et  inattendu  (voy.  conferences 
clinirpies  de  la  Salpetriere,  par  M.  Charcot,  1879). 

(2)  On  sail  que  l'etat  cataleptique  est  caracterise  par  la  passivite 
du  muscle  qui  permel  aux  membres  et  au  corps  tout  entier  de  gar- 
der  les  attitudes  communiquees,  tandis  que,  dans  l'etat  lethargique, 
le  muscle  est  dans  un  etal  fort  different.  La  plus  simple  des  excita- 
tions, l'attouchemenl  an  iravers  de  la  peau,  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  un  corps  quelcQnque,  amene  non  seulement  sa  contraction,  mais 
sa  contracture,  que  ['excitation  ait  ete;portee  direetement  ,sur  le 
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l'occlusiou  d'un  oeil  ne  produit  la  lethargic  que  du  cote 
correspondant. 

On  comprend  que  dans  la  16thargie  Tetat  pupillaire  ne 
puisse  etre  constate,  puisque  I'occlusion  des  yeux  est  la 
condition  necessaire  de  celle-ci  (1).  Mais  il  est  un  autre 
sympt6me  important  a  cause  de  sa  Constance,  c'est  un 
fremissement  continuel  de  la  paupiere  supe>ieureabais- 
see,  qui  demande  assez  d'attention  pour  etre  constate, 
mais  qui  ne  fait  jamais  defaut  (Charcot  et  Richer). 

0.  Epilepsie.  —Pendant  le  stack  tonique  les  pupilles 
sent  dilatees  et  leur  sensibilite  fort  diminuee,  sinon 
abolie;  quand  viennentles  convulsions,  les  pupilles  sont 
tour  a  tour  contractees  et  dilatees,  ou  bien  l'une  d'elles 
est  retrecie,  tandis  que  l'autre  est  dilatee;  au  moment 
on  le  malade  tend  a  revenir  a  lid,  les  pupilles  cessent 
leurs  mouvements  desordonnes  et  se  contractent  (Ham- 
mond) . 

Dans  les  acees  irr^guliers  ou  avorles  (absence  ou  ver- 
tige),  on  observe  aussi  cette  dilatation  de  la  pupille. 

Cette  dilatation  avec  immobility  de  la  pupille  a  son 
importance  en  medecine  legale,  quand  il  s'agit  de  re- 
connailre  si  une  Epilepsie  est  ou  non  simulee. 

P.  Migraine.  —  La  pupille  est  dilatee  du  cb[&  de  1'he- 
micranie,  et  c'est  1'un  des  fails  sur  lesquels  se  fonde 
Du  Bois  Reymond  pouredifier  sath^orie  de  Texcitation 
sympathique.  Dans  la  migraine  angio-paralytique  de 
Mollendorf,  il  y  aurait  myosis. 

muscle  ou  sur  les  nerfs  moleurs.  C'est  le  phenomene  decrit  par 
M.  Charcot  sous  le  nom  d'hyperexcitabilite'  ueuro-musculaire. 

(1)  Aussitot  qu'on  souleve  une  paupiere  pour  constater  l'etat  des 
yeux,  la  lelhargie  disparait  pour  faire  place  a  la  catalepsic. 
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Q.  Hernia  trophie  faciale.  — Dilatation  pupillaire  du 
cote*  malade,  dependant  pour  Brunner  d'une  irritation 
sympathiqne. 

R.  Hydrophobic.  —  La  dilatation  de  la  pupille  a  (He 
notee  par  tousles  observateurs  :  le  malade  a  les  yeux 
brillants,  injected  et  fait  la  lumiere  qui  provoque  parfois 
des  crises.  Cettemydriase  precede  souvcnt  de  plusieurs 
jours  I'explosion  de  la  malaclie. 

S.  Athrepsie.  —  Signals'  et  de"crit  par  M.  le  professeur 
Parrot  (4),  le  coma  athrepsique  peut  6tre  facilement 
eonfondu  avec  un  amenderaent  du  mal,  unepe>iode  de 
calme  on  de  sommeil;  mais  on  possede  dans  I'etat  des 
pupilles  un  sigme  diagnostique  d'une  grande  valeur. 
Celles-ci,  en  effet,  recouvertes  par  les  paupieres  closes, 
sont  atrinees;  la  permanence  et  l'intensite  de  cette 
atresie,  la  distinguent  ais^ment  du  myosis  du  sommeil, 
lequel  cesse  au  moment  du  reveil.  Le  myosis  peut  encore 
aider  a  distinguer  le  coma  de  l'&at  de  mort  apparente 
que  Ton  observe  assez  frequeniment  chez  les  athrepsies. 

Dans  les  formes  partielles  ou  completes  de  convulsions 
athrepsiques ,  il  existe  un  caractere  commun,  c'est  la 
dilatation  pupillaire  initiate,  laquelle  possede  la  valeur 
d'un  caractere  pathognomonique,  car  elle  ne  manque 
jamais  et  constitue  parfois  a  elle  seule  toute  l'attaque 
convulsive,  ce  qui  lui  a  fait  donner  par  M.  Parrot  le 
nom  de  convulsion  interne;  enfin  elle  succede  au 
myosis,  comme  la  convulsion  succede  au  coma,  ce  qui 
ajoute  encore  a  sa  valeur  clinique.  Mais  comme  le  dit 
M.  Parrot,  la  mydriase  n'est  pas  un  sympt6me  qui 

(1)  Parrot,  Clinique  des  nouveau-nes;  i'alhrepsie.  Paris,  1877, 
p.  137. 
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s'impose,  surtout  chez  les  nouveau-nes,  c'est  un  sym- 
pt6me  qu'il  faut  savoir  chcrcher. 

3°  Hypotheses  sur  l'avenir  des  modifications  imiml- 
laires  au  point  de  vue  du  diagnostic  dans  les 

MALADIES  ENCliPIIALlQUES. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  assez  edifies  sur  les 
connexions  anatomiqnes  et  physiologiques  des  nerfs 
iriens,  sur  le  veritable  mecanisme  des  mouvements 
pupillaires,  pour  que  Ton  puisse  airjourd'hui  tenter  une 
classification  pathogenique  serieuse  des  modifications 
de  la  pupille  dans  les  maladies  de  l'encephale;  en  outre, 
les  conditions  sous  1'influence  desquelles  se  produit  un 
trouble  pupillaire  sont  rarement  iso'ees  et  cette  multi- 
plicity des  causes  aboutissant  a  un  effet  univoque,  rend 
extremement  difficile  Tan alyse  du  phenomene  morbide. 
J'ai  essaye  dans  la  description  precedente  de  engager, 
apropos  de  chaquo  affection,  1'influence  pathogenique 
la  plus  saillante,  el  le  plus  souvent  nous  sommes  rcste 
dans  le  doute  le  plus  complet. 

La  grandeur  de  la  pupille  depend  d'une  serie  de 
conditions  physiologiques  dout  j'ai  montre  plus  haut 
toute  la  complexity  :  age,  etal  de  la  refraction,  quantity 
de  lumiere,  etat  de  1'accommodation  et  de  ses  puis- 
sances. Mais  si  nous  entrons  plus  avant  dans  le  meca- 
nisme, nous  voyous  que  les  deux  conditions  premieres 
sont  l'etat  de  la  sensibility  retinienne  et  l'integrite  de 
Wire  r6flexe,  qui  commence  a  la  retine  pour  finir  a 
t'oculo-tnoteur,  en  passant  par  les  tubercules  quadriju- 
meaux. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  au-dessus  de  cet  arc  infe"- 
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rieur,  il  exislerait  HQ  arc  supcrieur  qui  partirait  des 
tubercules  quadrijumeaux  pour  arrivcr  au  comniuta- 
teur  peripherique,  ou  la  sensation  luiniueuse  se  trans- 
forme  en  impression  pereue  (filets  intercentraux). 

Ce  n'est  pas  tout  encore  :  l'appareil  n'est  point  aussi 
simple,  et  si  le  cordon  centripete  en  realite"  n'a  qu'un 
role,  le  cordon  centrifuge,  en  admettant  meme  qu 'il 
soit  isole  dans  son  trajet  intercentral  de  l'torce  au 
noyau  d'origine,  qu'il  ait  meme  un  e"tage  d'origine  per- 
sonnel, est  a  partir  de  ce  moment  uni  a  d'autres  cor- 
dons centrifuges  qui  forment  le  tronc  de  l'oculo-mo- 
teur,  et  dont  il  partagera  la  fortune. 

En  outre,  le  filet  centrifuge,  qui  tient  sous  sa  depen- 
dance  les  mouvements  iriens,  entre  ordinairement  en 
action  associe"e  avec  celle  des  autres  filets  oculaires,  et 
en  particulier  avec  Taction  des  filets  centrifuges  qui 
innervent  le  muscle  ciliaire. 

Enfin,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  actions  directes 
des  circuits  precedents  qui  agissent  sur  les  mouvements 
iriens. 

Claude  Bernard  a  montreque  V irritation  de  la  branche 
de  Willis  faisait  contracter  la  pupille,  soit  avant,  soit 
apres  la  section  de  l'oculo-moteur;  il  a  prouve  aussi 
que  la  lumiere  faisait  contracter  la  pupille  apres  la  sec- 
tion du  nerf  optique  et  de  tous  les  nerfs  moteurs. 

Deux  theories  s'offrent  a  l'esprit  pour  expliquer  ces 
deux  derniers  effets  :  la  premiere  est  la  dilatation  vas- 
culaire  irienne  qui  suit  l'excitation  de  la  branche  de 
Willis  et  qui  pourrait  a  elle  seule  produire  le  myosis, 
avec  plus  de  lenteur  toutefois  qu'en  cas  de  myosis  d'ori- 
gine oculo-motrice;  la  seconde  est  l'hypothese  des  cen- 


tres  nerveux  peripheriques,  dont  les  experiences  de 
M.  Brown -Sequard  viennent  de  demontrer  l'existence. 

Voici  done  la  question  vasculaire  qui  intervient  aussi 
dans  l'analyse  complexe  que  souleve  l'explication  pa- 
thoge'nique  d'unft  modification  pupillaire;  a  c6te  d'elle 
doit  se  placer  la  question  du  grand  sympathique{\)^ 
qui,  suivant  les  theories,  peut  inleresser les  mouvements 
iriensde  plusieurs  manieres;  soit  par  action  dilatatrice 
propre  et  directement  enianee  de  la  nioelle  (Franck), 
soit  par  1'intermediaire  des  vaisseaux. 

Comment,  inemedans  l'etat  de  sante,  rendre  a  cha- 
cune  de  ces  actions  ce  qui  lui  appartient?  Nous  avons 
indique',  chemin  faisant  (2),  quelques  rares  elements 
depreciation;  et  ce  qui  prouve  bien  leur  valeur  res- 
treinte,  e'est  le  grand  travail  ou  M.  Franck  annihile  en 
partie  rinlluence  vasculaire,  quand  d'autres  lui  donnent 
le  r61e  preponderant. 

Ft  e'est  maintenant  qu'il  nous  faut  mettre  en  activile 
I'appareil  irien,  au  milieu  d'une  scene  morbide  61106"- 
phaliquc,  et recbercher  lacaused'un  trouble,  en  face  de 
taut  dV:ventualites  qui  s'enchev6trent  dans  leur  action, 
du  uerf  optique  a  roculo-raoteur,  du  sympatbiquc  aux 
modiflcations  circulatoires  prochaines  ou  eloignees,  des 
actions  directes  agissant  sur  tel  point  du  systeme,  aux 
actions  reflexes  qui  peuvent  le  mettre  en  jeu! 

Posee  ainsi,  la  question  est  presque  insoluble. 

(1)  Voy.  ;\  ce  sujet  les  faits  consignds  flans  Roques  (these  de  Paris, 
1873),  qui  a  constate  rinegalite  pupillaire  dans  un  grand  nombre 
d'alTections  unilaterales  du  corps,  ce  qui  vient  encore  conipli(|uer  le 
jnobleme,  et  ce  dont  on  aura  a  lenir  conipte  dans  le  jugemenl  a 
porter  sur  un  trouble  pupillaire. 

(2)  Voy.  Physiologic  de  Viris,  Mydriase  et  myosis. 


La  clmique  I'asibien  sonti  qu'ellc  s'en  est  tenue  sur- 
tout  aux  phenoni6nesobjecti(s,  et  sans  chercher  a  batir 
des  theories  qui  ne  devaient  pas  roster,  elle  a  recueilli 
des  tails,  elle  a  trouvo'le  myosis  de  l'ataxie,  1'inegalite 
pupillaire  de  laparalysie  generate,  la  convulsion  pupil— 
taire  de  1'athrepsie,  la  dilatation  de  l'aneinie,  la  con- 
traction dela  congestion,  la  mydriase  de  l'C"pilepsie,etc. ; 
et  avec  tout  cela,  elle  a  fait  des  signes  qu'elle  utilise 
Iructueusement  tous  les  jours. 

J' arrive  au  point  brulant!  Les  signes  pupillaires  sont- 
ils  done  destines  a  jouer  toujours  ce  r61e  un  peu  secon- 
daire?  £tudions  les  faits  et  cherchons  s'il  n'est  pas  pos- 
sible de  degager  quelques-unes  des  inconnues  du  pro- 
blems 

Une  immobility  absolue  des  pupilles  a  la  reaction 
himineuse  fera  supposer  l'amaurose,  e'est-a-dire  une 
interruption  du  courant  centripete;  mais  le  contraire 
n'est  pas  absolu,  et  il  y  a  des  cas  ou  la  pupille  reagit  a 
la  lumiere  malgre  une  perte  de  la  vue(l);  l'arc  reflexe 
(nerf  optique,  tubercules  quadrijumeaux,  oculo-mo- 
teur),  est  done  intact;  si  un  point  est  touche,  ce  ne  peu- 
vent  6tre  que  les  trajets  nerveux  qui  vont  au  centre 
visuel  {trajets  centripetes  inter-centraux)  ou  ce  centre 
lui-m6me.  Le  fait,  en  lui  raeme,  est  possible.  Leber  a 
constate  cette  reaction  a  la  lumiere  dans  des  casd'amau- 
rose  congenitale,  que  la  donnee  pr^cedente  servirait 
peut-etre  a  eclairer.  Samelsohn  (2)  l'a  observee  sur 

(1)  II  faut  elimlner  avant  tout  l'inuuence  des  centres  peripheriques, 
ce  qui  n'est  pas  d'une  extreme  facilite  quand  l'affection  est  de  date 
recente. 

(2)  L'enfant  observe  par  Samelsohn  {Berliner  klinisch.  Wochen- 
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un  enfant  devenu  subitement  aveugle,  chez  lcquel  il 
essaya  une  localisation  dii  memo  ordre  que  celle  qui 
nous  occupe,  sans  dire  d'ailleurs  s'il  se  fonde  sur  les 
memes  inductions;  mais  je  ne  sache  pas  qu'une  con- 
firmation anatomique  ait  ete  faite  dansaucun  cas;  done 
hypothese  pure,  mais  au  sujet  de  laquelle  on  pressent, 
en  l'enoncant,  la  possibility  d'une  application  future. 

Voici  un  autre  point :  si  un  individu  presentait  dans 
le  cours  d'une  affection  de  l'enc6phale,  une  mydriase 
nnilate'rale  sans  troubles  musculaires  de  l'oeil,  avec  une 
parfaite  integrite  visuelle,  et  que  Ton  put  eliminer 
toute  influence  locale  ou  toute  influence  sympa-. 
thique,  on  arriverait  a  penser  a  l'existence  d'un  trouble 
sie"geant  soit  sur  Ye'tage  originel  da  filet  oculo-moteur 
irien,  soit  sur  le  filet  centrifuge  inter-central  qui  irait  du 
centre  visuel  cortical  a  cet  etage. 

Une  telle  dissociation  est  bien  difficilement  realisable, 
mais  il  en  est  une  autre  moins  specieuse,  puisqu'on  la 
trouve  dans  la  paralysie  g^n^rale  (1)  et  dont  les  ele- 
ments sont  les  suivants : 

11  scmble  qu'on  puissc  diviser  a  un  certain  point  de 
vue  les  mouvements  iriens,en  isoles  et  en  associes  a  l'ac- 
commodation  (2) ;  les  premiers,  simples  reflexes,  se  pro- 

schrift,  fevrier  1879,  p.  83)  eut  d'abord  une  diarrhee  profuse,  suivie 
brnsquement  de  convulsions,  auxquelles  succeda  une  cecite  com- 
plete. Les  pupilles  reagissaicnt  bien  a  la  lumiore;  l'cxamen  ophthal- 
moscopique  fut  negatif.  Rien  dans  les  urines.  Samelsohn  diagnostiqua 
un  (rouble  circulaloire  simple  dans  la  region  des  centres  des  ncrfs 
optiques,  au  dela  des  tubercules  quadrijumeaux,  et  porta  un  diagnos- 
tic favorable;  au  bout  de  trois  jours,  l'enfant  recupera  ses  facultes 
visuelles. 

(1)  Voy.  Vincent  (These  de  Paris,  1877,  p.  98  et  suiv.). 

(2)  M.  Drouin  admet  que  les  mouvements  pupillaires  associes  a 
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duisent  sous  ['influence  (Tune  vive  lumiere  et  reclament 
rinte°rite  de  Varc  rtflexe  infdrieur;  los  autres,  plus 
compliques,  si  Ton  songe  que  Donders  leur  attribue  un 
caractere  volontaire,  supposent  que  1'impression  centri- 
pete  qui  determine  la  notion  du  besoin  d'accommoder, 
a  besoin  d'uue  elaboration  plus  glevee,  et  reclame  par 
consequent  I'integrite'  de  ['arc  rbflexe  suptrieur  (traiets 
inter-centraux)  ;  d'ou  une  nouvelle  serie  d'appli- 
cations  possibles  et  peut-6tre  de  localisations,  fon- 
dees  sur  la  perte  isolee  de  Tun  ou  de  1'autre  mouve- 
ment. 

Mais  que  d'influences  a  eliminer  dans  la  discussion 
de  tels  faits!  Gertes,  on  concoit  qu'une  plaque  isolee  de 
meningite  corticale,  de  peri-encephalite,  un  ramollisse- 
ment,  une  hemorrhagic,  viennent  toucher  precisement, 
soit  la  p  artie  de  l'ecorce  qui  tiendrait  sous  sa  de'pendance 
la  musculature  irienne  ou  ciliaire,  soit  les  trajets  centri- 
fuges qui  vontaux  centres  moteurs  plus  bas  places,  soit 
tel  ou  tel  etage  de  ces  centres.  Mais  une  premiere  ob- 
jection se  preseute :  dans  le  tabes  dorsal,  il  y  a  aussi 
dissociation  des  mouvements  iriens  sousl'influence  de  la 
lumiere  et  sous  celle  de  1'accommodalion  ;  comme  I'ex- 
piication  precedente  ne  s'appliquerait  pas  a  cette  affec- 
tion, on  est  oblige,  avec  ML  Vincent,  de  mettre  en 
jeu  l'irritation  du  sympathique,  puis  sa  paralysie  par- 
tielle,  le  tout  s'exercant  par  l'intermediaire  des  vais- 

I'nm'omniodation  sont  independants  de  celle-ci  et  resultcnt  de  l'in- 
tensite  variable  des  rayons  lumineux  qui  frappent  l'oeil  aux  difle- 
rentes  distances;  mais  il  est  certain,  au  contraire,  que  le  meme 
rellexe  ne  tient  pas  a  la  fois  sous  sa  dependance  les  mouvements 
triens  et  ceux  du  muscle  ciliaire,  puisque  les  uns  peuvenl  <Hrc  abolis 
fondisque  les  autres  persistent  (Voy.  Physiologie  de  I'iris). 
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seaux  de  l'iris,  ce  que  contredisent  les  observations  de 
M.  Pierret. 

Ceci  est  un  exemple  pris  au  hasard,  partni  tous  ceux 
qui  demontrent  combienlapalhog^niedes  troubles  iiiens 
est  difficile  a  indiquer;  aussi,  tout  en  croyant  fermement 
a  I'avenir  des  signes  pupillaires  dont  nous  venons  de 
niontrer  I'interet,  nous  pensons  qu'en  raison  de  la  com- 
plexite  des  actions  qui  agissent  sur  V  iris,  la  science  n'es 
pas  assez  avancee  pour  elever  les  ^tats  de  la  pupille  au 
rang  de  signes  localisateurs. 

Je  m'air^te  done,  car  plus  nous  avancerions,  plus  le 
terrain  se  deroberait;  nous  sommes  aux  liniites  de  la 
speculation  pure. 


TROISIEME  PART  IE 


Des  connexions  sensoi'icllcs  dc  i'oeil  et  dc  l  cncc- 
plmle  et  des  troubles  qui  en  dependent. 


CHAPITRE  PREMIER 

RETINE   ET    NERF    OPTIQUE ;  CONNEXIONS 
ENCEPHALIQUES. 


1°  Anatomie. 

A  son  origine  apparente  le  nerf  oplique  est  forme" 
de  trois  racines.  La  racine  blanche  interne  part  des 
tubercules  quadrijumeaux  posterieurs,  se  dirige  vers 
le  corps  genouille  interne,  s'&ale  a  sa  surface,  recoit 
de  lui  de  nouvelles  fibres  et  varejoindrela  racine  blanche 
externe.  Gelle-ci,  plus  considerable  que  la  prece'dente, 
emane  des  tubercules  quadrijumeaux  ante'rieurs,  con- 
tourne  la  partie  posterieure  de  la  couche  optique,  le 

robin.  Troubles  oculaires.  15 


—  226  — 

corps  genouille  interne  qui  semble  grossir  a  son  niveau, 
puisse  soude  a  la  precedente.  La  bandclette  optique, 
ainsi  elle  constitute,  decrit  une  courbe  spiroide  autour 
du  pedoncule  cerebral,  et  s'unit  avec  la  bandeletle  du 
c6te"  oppose  pour  former  le  chiasma  du  nerf  optique.  La 


Fie.  "20.  —  Originc  des  fibres  opliqucs  (*). 


racine  grise  de  Vicq-d'Azyr  et  Foville,  situee  au-devant 
et  au-dessusdu  chiasma,  est  unede'pendance  de  la  masse 
grise  qui  rev6t  la  face  interne  des  hemispheres  (fig.  20). 

(*)  a,  a,  c,  Fibres  ncrveuses  externcs  qui  se  rendent  directcmcnt  d'un 
hemisphere  h  la  moitie  exlerne  de  la  refine  de  l'oeil  correspondent.  — 
b,  b,  Fibres  nervcuscs  s'en tree rni sunt  dans  le  chiasma  ct  sc  rendant  a  la 
moiti6  interne  de  la  nitine  de  1'ceil  opposed  —  g,  f,  Tubcrcules  quadri- 
jumeaux.  —  d,  e,  Corps  genouilles. —  1.  Noyau  du  luberetilc  superieur. — 
2.  Noyau  du  tuberculc  anterieur.  —  .'!.  Substance  blanche  qui  separe  les 
deux  noyaux.  —  4.  Partic  grise  servant  de  communication  avee  le  tubrr- 
culc  du  cdt6  oppos6.  —  e,  Artere  optique  antcricurc  provenant  dc  la  cere- 
brale  moyennc. —  i,  m,  Arteres  opliqucs  moyenncs  ou  genouillees,  pro- 
venant du  plexus  choroidien  (Galczowski). 


Lc  diiasina  cmot ,  par  sa  parlie  ftat^riour©,  les  un  Is 
optiques  qui,  enveloppes  par  une  gaine  fibreuse,  fraii- 
chissent  les  Irons  optiques  et  penetrent  dans  le  globe  ocu- 
laire  par  sa  partie  interioure  et  interno.  Une  game  de 
1'arachnoule  lesaceonipagne  jusqu'a  la  zonede  Zinn.  Puis 
ilss'etalent  et  se  teriuinent  par  une  membrane  concave 
qui  tapisse  les  deux  tiers  posterieurs  de  l'oeil;  e'est  la 
retine.  Ils  contiennent  I'artere  centrale  de  la  re- 
tine  (fig.  If), 


s 


Fig.  21,  —  Schema  de  la  retine  et  chi  norf  optiquc  (*). 

La  retine  mesure  0,1  au  niveau  de  la  zone  de  Zinn, 
et0,4  au  niveau  de  la  tachejaune.  A  l'entroe  du  nerf 
optique,  un  peu  au  dedans  et  en  has  du  diametre  autero- 
posterieur,  elle  presente  une  petite  eupule  ronde,  e'est 
la  papille.  En  dehors  de  celle-ci  se  voit  la  tachejaune, 
dont  le  centre,  un  peu  deprime,  correspond  a  l'axe 


(*)  S,S,  Scl6rotique.  —  Ch,  Clioroide.  —  Nop,  Nerf  optiquc.  —  P,  Sa 
papille,  cl'ou  les  fibres  rayonnent  et  vont  former  la  retine  (R,H).  —  M>  Fos- 
sette  centrale  de  la  retine  (Kuss  et  Duval). 
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ante'ro-posterc'eur  de  l'coii.  Les  vaisseaux  de  la  retine 
sont  superficiels  et  p6n6trent  par  la  papille  (fig.  22). 


Fig.  22.  —  Fond  dc  l'neil  normal  (*). 


La  retine  rappelle,  par  sa  constitution  histologique, 
celle  de  la  couche  corticale  des  hemispheres  cerebraux ; 
elle  comprend  dix  couches :  1°  couche  limitante  interne; 
2°  couche  des  fibres;  3°  couche  des  cellules  nerveuses; 
4°  couche  granuleusc  interne;  5°  couche  externe  des 
myelocytes;  6°  couche  granuleuse  externe;  7°  couche 
interne  des  myelocytes;  8° membrane  limitante  externe; 
9°  couche  des  c6nes  et  des  batonnels;  40°  couche  pig— 
mentaire.  Au  niveau  dc  la  tache  jaune  on  ne  rencontre 


(*)  a,  Papille  du  ncrf  opliquc.  —  b,e,  Veines.  —c,d,  Arteres.  —  f,  Bord 
interne  de  la  papille  correspondant  a  la  macula.  —  m,  Fosse  ccntralo 
(macula)  (Galezowski). 
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que  des  c6nes;  au  milieu  de  la  papille  il  n'y  a  que  des 
fibres. 

A  cot6  deces  utiles  details  d'anatomie,  le  trajet  etl'o- 
rigine  reelle  des  fibres  optiques  doivent  surtout  nous 
occuper;  c'est  seuleraent  quandles  connexions  enc6pha- 
tiquesdesnerfs  optiques  seront  bien  connucsque  l'apport 
fourni  par  les  troubles  visuels  aux  localisations  ctTebrales 
enlrera  dans  une  voio  ftaide  (1).  Laissant  actuellemenl 
de  cote  la  question  del'entrecroisement  dans  le  chiasma, 
question  qui  trouvera  sa  place  au  chapitre  de  l'hemiopie, 
nous  allons  rechercher  ce  que  deviennent  les  fibres  qui 
remontent  dans  les  ^bandelettes. 

La  racine  qui  va  au  corps  genouille"  externe  gagne  le 
pulvinar  de  la  couche  optique,  et  la  se  separe  en  trois 
directions  principales :  un  faisceau  se  mele  au  stratum 
zonale  de  la  couche  optique,  un  autre  penetre  dans  le 
pulvinar  avec  les  faisceaux  radios  de  la  couche  optique 
et  se  met  en  contact  et  probablement  en  relation  avec 
les  faisceaux  de  la  calotte;  un  troisieme  va  au  corps 
genouille  externe.  Ge  corps  genouille  n'envoie  pas  de 
fibres  a  la  couche  optique,  mais  il  y  aurait  des  fibres  de 
la  couronne  rayonnante  qui  le  mettraient  en  rapport 
avec  l'ecorce  du  lobe  occipital ;  on  ne  connait  pas  de 
fibres  allant  du  corps  genouille"  a  la  moelle  (Meynert, 
Huguenin.) 

Les  racines  de  la  bandelette  qui  vont  au  corps  ge- 
nouille interne  ressortent  de  ce  ganglion  et  vont  au 
tubercule  quadrijumeau  ant^rieur,  qui  paraitdonc  6tre 
un  autre  centre.  Meynert  suppose  cependant  que  le 

(1)  On  verra,  au  chapilre  de  VHemiopie,  que  les  fluctuations  dela 
clinique  ont  coloye  toujours  celles  de  l'anatomie. 
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quadrijumeau  posterieur  pourrail  avoir  auss  des  rela- 
tions avec  la  bandelette  optiquc.  Un  certain  nornbre  de 
fibres  se  terminent  dans  le  corps  genouille  interne  et  se 
reunissent  aux  faisceaux  de  la  calotte  (1). 

Forel  (2)  nie  absolument  toute  relation  du  tubercule 
quadrijumeau  posterieur  et  du  corps  genouille  interne 
avec  la  vision. 

Pour  Huguenin,  les  regions  ou  aboutissent  les  fibres 
optiques  et  les  connexions  de  ces  regions  sont  les  sui- 
vantes  (fig.  23)  : 

1°  Stratum  zonale  du  thalamus  (connexions  avec 
l'ecoree  par  la  couronne  rayon  nante  et  la  racine  infe- 
rieure  de  la  couche  optique). 

2°  Pulvinar  de  la  couche  optique  (connexions  avec 
l'ecoree  occipitale  par  les  radiations  optiques  et  avec  la 
moelle  paries  fibres  de  la  calotte). 

3°  Corps  genouille  externe  (connexions  avec  l'ecoree 
du  lobe  occipital  par  les  fibres  de  la  couronne  rayon* 
nante). 

4°  Corps  genouille  interne  (connexions  avec  l'ecoree 
par  les  fibres  de  la  couronne  rayonnante  et  avec  le  qua- 
drijumeau anterieur  par  le  prolongement  de  la  racine 
optique). 

5°  Ganglion  du  quailrijunieau  anterieur  (connexions 

(1)  Pour  Stilling  (Neuer  Ursprungstelle  der  Schnerven,  Ccntralbl. 
f.  d.  med.  Wissensch.,  1878,  p.  135),  une  partie  des  fibres  des  nerfs 
optiques  naitrait  d'uu  gros  noyau  situe  dans  le  pied  du  pddoncule 
cerebral,  au  point  ou,  sur  les  coupes,  on  cesse  de  voir  la  substance 
noire.  Ce  noyau  serait  un  ganglion  approprie  a  des  excitations 
rellexes. 

(2)  Forel,  Untersucbungen  iiber  die  Haubenregion  und  ihre  oberen 
Verkniipfungen  im  Gehirn  des  Menschen  und  einiger  Sftugethiere, 
mit  BeitrSge,  etc.  (Arch,  fur  Psychiatrie  und  Ncrvenkrauheiten). 


—  m  — 

aver  un  point  non  determine  dfl  I'dcorce  pur  lo  bras  du 


Ijaiitlclntlc  optiquc  (*), 


tubercule  efc  avec  la  moelle  par  le  feuillcl  superficiel  du 
ruban  de  Reil  (fig.  24). 

En  outre,  Huguenin  soutient  que  la  racine  interne 
des  nerfs  optiques  gagne  les  tubercules  quadrijumeaux 
posterieurs,  directement  ou  par  la  voie  des  corps  ge- 
nomics internes,  ce  qui  ferait  jouer  a  ces  tubercules  un 
certain  r61e  dans  la  vision;  M.  Charcot  accepterait 
volontiers  cette  connexion,  car  il  a  vu,  dans  i'atrophie 
papillaire  tab^tique,  l'induration  grise  se  poursuivre 
depuis  les  bandelettes  jusqu'aux  corps  genomics,  tandis 
que  les  nates  et  les  testes  avaient  subi  une  notable  re- 
duction cle  volume. 

D'apres  Gudden,  toutes  les  fibres  des  bandelettes  op- 
tiques ne  serviraient  pas  a  la  vision,  et  quelques-unes 
anastomoseraient  les  deux  couches  optiques  en  passant 
par  le  ehiasma;  il  existerait  aussi  des  fibres  qui  iraient 
directement  d'une  retine  a  l'autre,  et  Forel  dit  avoir  vu 
un  raphe  anastomotique  entre  les  deux  quadrijumeaux 
anterieurs. 

Enfin,  M.  le  professeur  Charcot,  se  fondant  sur  les 
recherches  cliniques  relatives  a  1'amblyopie  croisee  et  a 
rhemiopie,  admet  qu'il  existe  au  niveau  des  tubercules 
quadrijumeaux  un  entrecroisement  des  fibres  optiques 
qui  n'ont  pas  subi  la  decussation  dans  le  ehiasma,  de 
sorte  que  cet  entrecroisement  supple"mentaire  ramene- 
rait  les  nerfs  optiques  a  la  condition  des  autres  nerfs. 

En  resume :  1°  trois  amas  de  substance  grise  donnent 
naissance  aux  fibres  optiques;  ce  sont :  la  couche  op- 
tique,  les  corps  genouilles  externes,  les  nates,  peui-v/rc 
les  testes.  Cette  origine  a  (Me"  confirmee  en  partie  par 
Gudden  qui,  apres  avoir  enleve"  l'oeil  de  jeunes  animaux, 
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Fig.  24.  —  Coupe  longitudinale  de  la  moitie  du  cerveau  du  Cercocebus 
cinomolgus  (tire  des  lemons  de  M.  le  prof.  Charcot)  (*). 

(*)  F,  exlremite  frontalc.  —  0,  region  occipitale.  —  Fs,  entree  de  la 
scissure  de  Sylvius.  —  I,  insula.  —  CI,  avant-mur.  —  T,  corps  calleux.  — 
S,  septum.  —  Ca,  commissure  anterieurc. 

A,  corne  d'Ammon.  —  V,  cornc  anterieurc  du  ventricule  lateral.  — 
Ap,  corne  postdrieure.  —  Vm,  Vm,  ventricule  moyen.  —  Cm,  commissure 
moyenne.  —  Aq,  aqucduc. 

Ll,  L",  L"1,  les  segments  du  noyau  lenticulaire.  —  Na,  tote,  et  Ne,  queue 
du  noyau  caude. 

Th,  partie  de  la  couche  optique  situee  en  avant  dcs  corps  genouillds.  

Th',  couche  optique;  pulvinar. 

Qu,  tubercules  quadrijumeaux.  —  Ci,  corps  gcnouille'  interne.  —  Ce,  corps 
genouille  extcrne.  —  P,  pied  du  pedoncule  cdrebral. 

Om,  faisceaux  medullaires  qui,  du  lobe  occipital,  vont  au  pulvinar,  aux  Bs, 
bras  des  tubercules  quadrijumeaux  antcrieurs,  aux  Bi,  bras  des  tubercules 
quadrijumeaux  poslerieurs,  aux  deux  corps  genouilles,  au  pied  du  pudoncule 
cerebral.  (Meynert.) 


vitau  bout  de  plusieurs  mois  l'atrophie  consecutive  por- 
ter sur  les  quadrijumeaux  anteneurs,  les  couches  op- 
tiques,  les  corps  genouilles  externes,  tandis  que  les 
quadrij  umeaux  posterieurs  et  les  OOrps genouilles  internes 
elaient  intacts. 


Fig.  25.  —  Sclidma  do  I;i  couronno  rayonnante  dos  llbres  appartenant 

aux  corps  genouilles  (*) 

2°  Ces  amas  de  substance  grise  sont  en  connexion  avec 
l'ecorce  par  les  radiations  signalees  plus  haut,  radiations 

f)  a,  —  Couchc  optique,  pulvinar,  et  radiations  optiques  (trt)  da  ce  der- 
nier. —  b,  corps  strle"  (t<He  du  noyau  caude  ou  inlra-ventrieulaire).  —  c ,  d, 
tubercules  quadrijumeaux  anterieur  et  posterieur.  —  f,  pcdoncules  ce>6belleux 
superieurs  et  I'aisceau  do  Roil  (Lemniscus).  —  g,  corne  d'Ammon,  —  h,  di- 
verticulum posterieur  ou  corne  occipitale  du  vcntricule  lateral;  —  !,  tapetum 
du  corps  calleux.  —  o,  corps  genoullie"  interne,  avec  ses  nines  (k)  Ac  la  cou- 
ronne  rayonnante.  —  p,  corps  genoullie'  exterue  avec  seB  fibres  de  la 
couronne  rayonnante  (Huguonin,  Analomiedes  centres  nervcux). 


qui  rdpoudent  a  la  partie  posterieure  du  pied  de  la  cou- 
ronne  de  Reil,  laquelle  petit  etre  considered,  suivant 
M.  Charcot,  comme  un  carrefour  ou  se  rencontrent 
dans  un  espace  circonscrit  loules  les  voies  sensitives 
et  sensorielles. 

3"  Le  centre  cortical  auquel  aboutissent  ces  fibres 
parait  se  trouver  dans  l'torce  des  lobes  occipitaux  et 
sphe'noidaux  (fig.  25). 

4°  Certaines  fibres  iraient  directement  des  noyaux 
gris  pre'cite's  dans  la  moelle. 

Tel  est  le  bilan  de  l'anatomie. 

Toutes  ces  conclusions  cadrent  assez  bien  avec  les 
nrents  acquits  de  la  physiologie  et  de  la  clinique ;  mais 
en  nous  placant  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pure, 
nous  ne  craignons  pas  de  dire  que  plusieurs  d'entre  elles 
sont  encore  des  hypotheses,  fort  plausibles  il  est  vrai, 
mais  n'ayant  point  encore  recula  sanction  du  scalpel  (1) 
ou  du  microscope. 

2°  Physiologie. 

Le  nerf  optique  est  inexcitable  par  la  lumiere,  el  il 
existe  dans  la  retine  un  punctum  ccecum,  c'est  la 

(1)  «  Defiez-vous  de  ces  anatomies  faites  sous  la  pression  du  desir 
de  demontrer  la  justesse  des  presomptions  de  la  physiologie.  Les 
observateurs  les  plus  consciencieux  se  laissent  entrainer  a  voir  ce  qui 
leur  parait  devoir  exister,  au  lieu  de  .s'en  tenir  a  ce  qui  existe  en 
realite.  l'lus  l'anatomie  devient  penetrante,  plus  elle  scrute  des  parties 
d'une  texture  compliquee,  et  plus  elle  doit  etre  prudente,  plus  elle 
doit  s'eu  tenir  exclusivement  aux  faits  qu'elle  voit  avec  clarte.  En  un 
mot,  ce  qu'on  est  en  droit  d'exiger  de  l'anatomiste,  c'esl  une  rigou- 
reuse  exactitude,  et  non  une  imagination  plus  ou  moins  ingenieuse. 
Malheureusement  ces  verites  sont  encore  loin  de  faire  loi.  »  Vul- 
pian,  Pkysiologie  du  systeme  nerveux. 

Ces  belles  paroles  de  M.  Vulpian  pourraicnt  trouver  leur  place  dans 
la  plnpart  des  cbapitres  anatomiques  de  ce  travail. 
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papille.  Cette  inexcilabilite'  se  demontre  par  L'expd- 
rience  de  Mariotte  ou  en  faisant  tomber  un  faisceau 

i 

lumineux  sur  cette  papille.  Une  seule  coucheretinienne 
paratt  excitable  a  la  lnmiere,  c'est  celle  des  c6nes  et 
des  batonnets.  La  demonstration  s'en  fait  a  l'aide  de 
l'ombre  ported  des  vaisseaux  de  la  retine.  Excitee  par 
tout  autre  agent  que  la  lumiere,  la  retine  domic  une 
sensation  lumineuse.  Ainsi,  lorsqu'il  y  a  dans  le  globe 
oculaire  unepression  insolite,  percoit-on,  a  cause  de  la 
compression  legere  de  la  retine,  une  sorte  de  lueur  per- 
manente;  on  sait  aussi  que  l'effort  d'accommodation 
cause  des  phosphenes. 

Les  excitations  directes  (Magendie),  electriques  ou 
traumatiques,  de  la  retine  donnent  une  impression 
lumineuse  et  pas  de  douleur;  comme,  d' autre  part,  la 
section  du  nerf  optique  dans  1'enucleation  de  I'ceil 
n'est  pas  doulourcuse,  il  resulte  que  ce  nerf  ne  possede 
pas  de  sensibility  specialc. 

Une  contraction  reflexe  de  la  pupille  suit  l'excitation 
de  la  retine  par  la  lumiere;  l'excitation  du  bout  periphe- 
rique  du  nerf  optique  sectionne  est  sans  effet,  tandis 
que  celle  du  bout  central  determine  des  contractions 
dans  les  deux  iris,  ou  m6me  dans  l'iris  oppose*,  si  Ton  a 
eu  soin  de  couper  le  moteur  oculaire  commun  et  le  nerf 
optique  du  merne  c6te\ 

Grace  a  l'entrecroisement  incomplet  dans  le  chiasma, 
les  moitie"s  sym^triques  des  deux  retines  sont  innervees 
par  la  meme  bandelette;  en  effet,  en  dehors  de  la  dis- 
tribution des  atrophies  apres  les  enucleations  de  I'ceil, 
on  sait  que  la  section  du  nerf  optique  produit  la  cecite 
de  rceil  correspondant;  qu'apres  la  section  m^diane  du 


—  237  — 

chiasma,  la  vue  n'cst  point]  perdue  (1);  que  la  section 
de  I'une  des  bandelettes  cause  L'h^miopie  double;  enfin, 
que  les  lesions  des  centres  visuels  amenent  une  am- 
blyopic, crois^e. 

Forel  et  Gudden  placent  dans  les  tubercules  quadriju- 
meaux  anterieurs  (2)  le  centre  de  coordination  des  im- 
pressions retiniennes,  avec  les  reactions  motrices  qu'elles 
determined;  ainsi,  les  lobes  optiques  des  deux  c6t6s 
elant  detruits  (Flourens),  les  pupilles  continuent  a  se 
contracter  apres  une  impression  lumineuse  de  la  retine, 
et  Ferrier  suppose  qu'il  y  a  des  anastomoses  entre  le 
nerf  optique  et  le  noyau  du  moteur  oculaire  commun. 
De  plus,  les  mouvements  seraient  bilatOalement  com- 
bines, puisquc  apres  la  destruction  d'un  seul  lobe,  on 
peut  provoquer  une  double  contraction  irienne  par  une 
excitation  de  l'ceil  sain.  Nous  avons  vu,  d'ailleurs,  que 
plusieurs  de  ces  associations  avaient  etc"  verifiees  pour 
les  nerfs  moteurs  entre  eux. 

(t)  La  section  longitudinale  du  chiasma  a  ete  effectue^e  par  MM.  Eu- 
gene Dupuy  et  Brown-Sequard  et  par  M.  Beauregard.  Ce  dernier 
operait  sur  des  oiseaux.  M.  Brown-Sequard  ne  dit  pas  quels  animaux 
ont  ete  experimented  par  lui ;  mais  d'apres  le  reste  du  travail,  il  pa- 
rait  probable  que  les  experiences  ont  ete  faites  uniqucment  sur  des 
lapins  et  des  cochons  d'Inde.  Le  resultat  obtenu  dans  les  deux  cas  a 
etc  la  cecite  complete.  —  Au  contraire,  M.  Nicati,  en  operant  sur 
des  chats,  a  vu  que  ceux-ci  pouvaient  se  conduire  surement  et  don- 
naient  les  preuves  les  plus  diverses  de  l'existence  de  la  vision.  Ces 
fails  sont  applicables  a  l'homme ,  puisque  M,  Nicati  elablit  une 
analogic  complete  entre  les  deux  chiasiuas.  Le  disaccord  entre 
MM.  Hrown-Sequard  et  M.  Nicati  tient  done  a  ce  que  le  premier  a 
opere  sur  des  animaux  chez  lesquels  l'entrecroisement  est  complet. 

(2)  Dans  les  cas  de  cecite  ancienne,  les  tubercules  quadrijumeaux 
sont  souvent  atrophies.  Voy.  le  casde  Vrolik  (Mernoires  d'anat.  et  de 
phys.  Amsterdam,  1822);  Magendic  [Fonclions  du  syst.  nerv.,  I.  II, 
p.  I  ll),  Lelut  {Joum.  kebd.,  t.  XIII,  p.  128);  Bert  (Soc.  de  Biologic. 
I871). 
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Enfin,  Nothnagel,  tout  on  changeant  un  pen  la  for- 
mule,  vient  aussi  apporter  sa  confirmation,  quand,  dans 
ses  experiences,  il  conclut,  avec  Meynert,  Floureus, 
Ferrier,  etc.,  que  les  tubercules  quadrijumeaux  trans- 
forment  les  impressions  sensorielles  en  monvement. 

Goltz  et  Gergens  font  jouer  aux  tubercules  quadriju- 
meaux un  r61e  encore  plus  elev6.  Apres  avoir  detruit  un 
hemisphere  cerebral  chez  des  chiens  et  enlcve'  l'ceil 
du  meme  c6te,  afin  de  suivre  la  march e  de  la  vision 
dans  l'ceil  oppose,  ils  ont  vu  qu'au  bout  d'un  certain 
temps,  les  sensations  lumineuses  sont  percues  de  ma- 
niere  que  I'animal  peut  eviter  les  obstacles;  mais  il  ne 
reconnait  pas  la  viande,  ni  le  geste  de  menace.  Lussana 
et  Lemoigne  expliquent  ce  fait  en  disant  que  I'animal 
ne  roil  pas,  puisque  son  hemisphere  n'existe  plus,  mais 
que  la  sensibilite  retinienne  conserved  aide  a  regler  la 
progression  par  une  sorte  d'action  sur  lecervelel,  et  que 
cette  action  s'exercerait,  en  dehors  de  la  conscience  de 
I'animal,  d'une  maniere  automatique.  Goltz  et  Gergens 
croient,  an  contraire,  que  la  perception  s'exerce  encore 
quoique  obtuse,  par  les  tubercules  quadrijumeaux,  mais 
ce  centre  est  imparfait;  aussi  les  impressions  de  forme, 
de  couleur,  ne  sont-elles  pas  percues. 

Peut-on  maintenant  remonter  plus  haut  et  deter- 
miner le  siege  de  ce  centre  sensoriel  de  la  vision  que 
It  s  inductions  anatomiques  tendraient  a  placer  dans  le 
lobe  occipital?  (fig.  26). 

On  sait  que  Flourens  produisait  la  cecite  en  enle- 
vant  l'extremite  posttirieure  des  hemispheres;  Ferrier 
localisa  davautage  et  placa  le  centre  dans  le  gyrus  stflgu^ 
laire  et  la  region  peripherique,  dont  la  deslruclion 
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KlG.  26.  —  Radiations  optiques  (*). 


(*)  a,  couche  optiquo; —  b.  corps  strie  (noyau  caud6  ou  intravcnlrieulaire; 
cc  noyau  est  place  au-dessus  dc  la  couronne  rayonnante  dc  la  couche  oplique); 
—  c,  pilicrs  anterieurs  du  trigone  (seclionne) ;  —  d,  tubercules  quadriju- 
meaux ;  —  f,  diverticulum  posterieur  (cornc  occcipitalc)  du  ventriculc  late- 
ral;  —  g,  diverticulum  moyeu  (corne  d' Amnion  formant  la  paroi  interne);  — 
hh,  racine  antericurc  dc  la  couche  optique;  —  ti,racine  moyenne;  — kk,rz- 
cine  postericure  ou  faisceaux  optiques  de  Gratiolet. 
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provoquerait  la  cecite  (1).  M.  le  professeur  Vulpian  in- 
stitua  alors  des  experiences  dont  le  resultat,  quoique 
ancien  deja,  est  encore  inedit.  Ces  experiences  m'ont 
ete  communiques,  avec  les  dessins  qui  les  accompa- 
gnent,  par  M.  Vulpian,  que  je  ne  saurais  trop  remercier 
de  sa  liberalite.  Je  reproduis  textuellement  la  note  qu'il 
m'a  fait  rhonneur  de  me  remettre  : 

«  Desirant  verifier  Lexactitude  de  l'hypothese  de  M.  Ferrier 
sur  la  localisation,  dans  l'ecorce  du  ccrveau,  des  centres  de 
perception  des  impressions  visuelles,  j'ai  fait  plusieurs  expe- 
riences dans  lcsquclles  je  me  proposais  d'examiner  rinfluencc 
que  peut  exercer,  sur  l'ecorce  grise  cerebrale,la  cecite  unilate- 
rale.  La  plupart  de  ces  experiences  ont  etc  faites  sur  des  chiens. 
Un  des  yeux  etaitvide  lorsquc  les  animaux  etaient  tresjeunes, 
puis  au  bout  de  quclques  mois,  on  ctudiait  l'etat  des  circonvo- 
lutions  cerebrales.  Pour  evacucr  les  humeurs  de  l'cfiil,  on  pra- 
tiquait,  a  l'aidc  d'un  couteau  a  cataracte,  une  incision  etendue 
de  la  cornee  transparcnte,  et,  au  moyen  d'unc  prcssion  suffi- 
sammcnt  forte,  on  faisait  sortir  par  l'ouverturc  l'humeur 
(iqucusc,  le  cristallio  ct  l'humeur  vilree.  La  plaic  de  la  cornee 
3c  fcrmaitauboutde  quelques  jours;  iln'y  avait  pas  la  moindre 
complication. 

Parmi  les  experiences  que  j'ai  instiluees  dans  ces  conditions, 

(I)  «  La  destruction  du  gyrus  angulaire  d'un  cote  provoque  la  ce- 
cite dans  l'ocil  oppose.  La  perlc  de  la  vision  est  complete,  niais  non 
permanente;  si  le  gyrus  angulaire  de  riieniispbere  oppose  demeure 
intact,  la  compensation  se  produisant  rapidement,  de  telle  sorte  que 
la  vision  est  de  nouveau  possible  des  deux  yeux.  Toulefois,  apres  la 
deslruction  des  gyrus  angulaires  des  deux  heniispberes,  la  perlc  de  la 
vision  est  complete  el  permanente,  aussi  longtemps  du  moinsqu  il 
est  possible  d'observer  I'animal. Quand  la  lesion  est  exactement  cir- 
conscrite  au  gyrus  angulaire,  la  perte  de  la  vision  est  le  seul  etfel  que 
Ton  puisse  observer,  lous  les  autres  sens  et  les  facultcs  de  mouvement 
restant  inlacts.  »  {Les  fonclions  du  ccrveau,  trad,  franchise,  p.  266.) 
—  Voy.  sur  ce  point  toule  laseric  des  experiences  et  des  observations, 
trop  longues  a  rapporler,  de  Goltz  (Pfluger's  Arch.,  1877,  Bd  XIII, 
p.  1);  de  Mac-Kendrick  (Exper.  on  te  Corpora  striata  and  Cerebral 
bemispb.  of  the  Pigeons),  etc.,  etc.  (sc  reporter  a  la  bibliographic). 


jo  ne  citerai  quo  les  suivantes,  dans  lesquelles  1' operation  a  ete 
pratiquee  sur  des  chiens  d'unc  miime  porlee,  lo  mSrae  jour. 
L'examen  necroscopique  do  l'encephale  de  ces  chiens  a  ete  fait 
a  dos  epoques  differ  entes  apres  l'operation.  Voici  les  resultats 
de  cette  serie  d'experiences. 

Le  12  mai  1878,  M.  Philipeaux  fail  sortir,  comme  je  Ten 
avais  prie,  les  humeursde  l'oeil  droit  sur  cinq  tresjcunes  chiens 
dc  la  memo  portec,  au  laboratoire  de  physiologic  du  Museum 
d'histoire  naturclle.  Cos  chiens  avaient,  a  ce  moment,  unc  dou- 
zaine  de  jours.  La  mere  continue  a  les  allailer  ;  la  plaic  de  la 
cornee  se  ferme  rapidement. 

I.  L'un  de  ces  chiens  est  empoisonne,  le  30  mai  1878,  au 
moyen  de  0flr,10  d'acide  arsenieux.  La  tete  de  l'animal  est  en- 
voyee  au  laboratoire  de  pathologie  experimental  a  la  Faculte 
de  medecine.  Le  31  mai,  on  met  l'encephale  anu  et  on  l'enleve. 
On  examine  les  yeux.  La  cornee  de  l'ceil  droit  offre  une  cica- 
trice deprimee,  lineaire;  au  voisinage  de  cette  cicatrice,  il  y  a. 
une  opacite  assez  notable  de  la  cornee  transparente ;  dans 
le  reste  de  son  etendue,  cette  membrane  est  translucide.  En 
ouvrant  cet  ceil,  on  n'y  trouve  ni  cristallin,  ni  humeur  vitree, 
mais  un  liquide  demi-transparent,  trouble  et  colore  par  une 
assez  grande  abondance  de  globules  sanguins.  L'iris  ne  parait 
pas  fortement  altere;  on  n'a  pas  indique  l'etat  de  la  retine. 

L'ceil  droit  est  d'un  tiers  environ  moins  volumineux  que  l'oeil 
gauche.  Le  nerf  optique  droit,  a  l'interieur  du  crane,  est  tout  a 
fait  atropine,  dans  sontrajet  du  trou  optique  au  chiasma;  il  est 
de  moitie  ou  des  trois  quarts  plus  grele  que  le  nerf  optique 
gauche  ;  il  est  grisatre,  d'une  teinte  un  peu  ambree  et  il  offre 
une  demi-transparence  bien  nettc.  Cet  etat  du  nerf  cesse  brus- 
quement  au  niveau  du  chiasma,  et,  au-dela  de  ce  chiasma,  on 
ne  trouve  pas  trace  d'une  teinte  de  ce  genre  dans  la  bande- 
lette  optique  gauche ;  cette  bandelette  est,  a  la  verite,  un  peu 
moins  large  que  celle  du  cote  droit,  mais  elle  est  tout  aussi 
blanche.  11  n'y  a  pas  la  moindre  atropine  ni  la  moindre  modifi- 
cation de  teinte,  soit  des  tubercules  quadrijumeaux  du  cote 
gauche,  soit  des  bandelettes  blanches  fasciculees  qui  recou- 
vrent  les  corps  genouillos  externes  avant  de  se  rendre  aux  tu- 
bercules nates. 

Les  circonvolutions  cerebrates  presentent  une  asymotric 
Rohin.  Troubles  oculaires.  16 
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remarquable  lorsqu'on  compare  celles  du  c6te  droit  a  celles  du 
cote  gauche.  Jc  ne  parle  pas  de  la  difference  de  configuration : 
on  peut  dire  qu'elle  est  de  regie  chez  lc  chien,  en  ce  sens  que, 
chez  cet  animal,  les  plis  d'un  cute  nc  ressemblcnt  jamais  cntie- 
rement  a  ceux  de  l'autre  cote.  II  s'agit  uniquemcnt  du  develop- 
pementdes  parties  postericures  de  l'liemispherc  cerebral  droit, 
qui  est  evidemment  plus  complet  du  c6te  droit  que  du  cote 
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gauche.  II  suffit  de  jetcr  un  coup  d'ceil  sur  le  dessin  qui  rcpre- 
sente  cet  encephale  (f),  pour  constater  que  la  scconde  cii  con- 
volution surtout  est  plissce,  comme  alrophiee,  dans  sa  partie 
posterieure  du  cote  gauche.  Cette  m6me  circonvolution  est 

(1)  Ce  dessin,  comme  tous  les  autres,  a  ete  fait  apres  que  le  cer- 
veau  avail  macere  plusieurs  mois  dans  l'alcool,  ce  qui  a  reduit  nota- 
blement  le  volume  de  l'encephale;  mais  on  avait  fait  des  esquisses 
representanl  les  ccrveaux  a  l'elatfrais,  et  les  differences  que  je  signale 
etaient  alors  tout  aussi  marquees  qu'apres  Taction  de  l'alcool. 
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plcinemenl  developpee  du  cole  droit,  et  nettemcnt  bifurquec 
comme  tlans  la  disposition  ordinaire  cliez  le  chien.  Le  dei'aul  dc 
deveJoppenient  de  la  parlie  poslerieure  dd'hemispherc  gauche 
est  si  accentuc,  que  cette  partie  est  comme  un  peu  excavee  a 
son  extremite  cerebelleuse  el  que  le  cervelet  est,  par  suite,  un 
peu  plus  decouvert  de  ce  cote  que  du  cote  oppose  (fig.  27). 

II.  Undeuxieme  chien  delamemc  porteeesttucle27  juin  1878. 
Le  globe  oculaire  droit  est  d'un  tiers  mains  volumineux  que 
l'autre.  On  y  rctrouve  un  vestige  de  cristallin.  L'humeur  vitree 
est  remplacee  par  un  liquide  fontenxmt  sanguinolent :  les  glo- 
bules sanguins  qui  eolorent  ce  liquide  n'offrent  aucunc  altera- 
tion. La  retine  est  decollee. 

Le  nerf  optique,  dans  l'orbite  et  dans  le  crane,  est  tres  atro- 
phic. 11  est  de  moitie  plus  grele  que  le  nerf  optique  gauche  ;  il 
presente  une  teinte  grise  et  une  legere  demi-transparence. 
Cette  atrophie  se  suit  facilement  jusqu'au  chiasma  des  nerfs  op- 
tiques  :  le  chiasma  n'est  pas  asymetrique  d'une  facon  bien  evi- 
dente ;  la  bandelette  optique  gauche  est  un  peu  plus  grele  que 
celle  du  cote  droit;  on  n'y  reconnait  pas  la  moindre  teinte  gri- 
satre.  Aucune  difference  entreles  tubercules  quadrijumeaux  des 
deux  cotes. 

Sur  le  cerveau  de  ce  chien,  il  est  facile  de  voir  qu'il  y  a  une 
dissemblance  tres  manifeste  entre  les  circonvolutions  des  deux 
hemispheres  sous  le  double  rapport  de  leurs  dimensions  et  de 
leur  complication.  La  difference  porte  surtout,  sinon  exclusi- 
vement,  sur  la  seconde  circonvolution  (en  comptant  les  circon- 
volutions, en  arriere  du  gyrus,  a  partir  de  la  scissure  inter- 
hemispherique).  La  seconde  circonvolution  du  cote  gauche  est 
notablement  moins  large  que  celle  du  cote  droit,  principale- 
ment  dans  sa  partie  posterieurc  ;  elle  n'offre  qu'un  rudiment 
de  bifidite,  tandis  que  celle  du  cote  droit  estbifurquee  dans  la 
plus  grande  partie  de  sa  longueur  (fig.  28). 

III.  Un  troisieme  chien  est  tue,  le  20  juillet  1878.  L'oeil  droit 
est  beaucoup  plus  petit  que  l'oeil  gauche.  La  cornee  transpa- 
rcnte  de  l'oeil  droit  presente  une  cicatrice  blanchatre,  bien 
visible  ;  elle  est  restee  translucide  dans  le  reste  de  son 
etendue.  II  n'y  a  dans  l'oeil  droit  ni  cristallin,  ni  humour 
vitree. 

Contrairement  a  ce  qu'on  s'attendait  a  troavcr,  il  n'y  a 
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presque  pas  d'atrophie  du  nerf  oplique  droit,  soit  dans  1'orbile, 
soit  dans  lc  crane.  Le  chiasma  est  tout  a  fait  symetrique; 
les  deux  bandelettes  optiques  sont  semblables  l'une  a  l'autre. 


Fig.  28. 


II  n'y  a  pas  de  differences  bien  appreciables  cntrc  les  circon- 
volutions  de  l'hemisphere  cerebral  droit  et  celles  de  l'hemis- 
phere cerebral  gauche,  du  moins  sous  le  rapport  de  la  dispo- 
sition generale  et  du  volume. 

IV.  Un  quatrieme  chien  est  tue  le  30  juillct  1878.  On  exa- 
mine les  yeux  et  l'encephale  le  31  juillct. 

La  cornee  de  1'oeil  droit  est  blanchatre  dans  toute  son  eten- 
due  ;  clle  est  comme  plissee,  revenue  sur  elle-mdme.  L'oeil 
droit  est  bcaucoup  moins  volumineux  que  l'oeil  gauche.  Celui-ci 
pese  3ar,43;  l'oeil  droit  pese  0«r,03. 

On  constate,  a  l'examen  microscopique  de  la  cornee  de  l'oeil 
droit,  les  lesions  de  la  keratite  chronique  avec  hyperlropbie  des 
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lames  corneennes.  Iritis  tres intense,  avec  synechies  anterieuros 
et  avec  formation  de  pseudo-membranes  sur  les  deux  faces  dc 
l'iris.  Pas  de  cristallin.  Le  pole  posterieur  de  la  choro'idc  est 
attire  vers  l'iris  par  des  synechies.  Humeur  vitree  remplaccc 
par  un  liquide  sanguinolent. 

Le  nerf  optique  droit  est  tout  a  fait  atrophie,  grelc,  gris-am- 
bre,  a  demi  transparent.  La  bandelelte  optique  gauche  est  ma- 
nifestement  plus  aplatie  que  ccllc  du  cote  droit  et  le  tiers  ante- 
ro-externe  de  sa  largeur  est  grisatre  :  on  apercoit  aussi  unc 
teinte  analogue,  mais  moins  marquee,  sur  lc  bord  postero- 
interne. 

La  seconde  circonvolution  cerebrale  du  cote  droit,  dans 
presque  toute  son  etendue,  est  plus  volumineuse  que  celle  du 
cote  gauche  (fig.  29). 


Fig.  29. 

V.  Le  cinquieme  et  dernier  chien  de  la  raerae  portee  est  tue 
le  6  aout  187  8.  Les  yeux  et  l'encephale  sont  examines  le 
7  aout  1878. 

L'oeil  droit  est  tres  atrophie  ;  il  pese  0fJr,85  :  l'ceil  gauch  pese 
3or,73.  II  y  a  une  atrophie  complete  du  nerf  optique  droit,  qui, 
compare  au  nerf  optique  gauche,  est  reduit  au  tiers  de  son 
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volume.  L'atrophie  complete,  grise,  parnit  s-'arreter  au  niveau 
du  chiasma.  La  bandelette  optique  gauche  oflre  une  ieinte  awssi 
blanche  que  celle  de  la  bandelette  oplique  droite;  mais  elle 
est  plus  mince  et  moins  large  ;  ellc  est  deprimee  en  goutliere, 
un  peu  en  dedans  du  bord  externe  et  anterieur. 

La  s-econde  eirconvolution  cerebrale  est  plus  volumineusedu 
cote  droit  que  du  cote  gauche.  La  difference  est  surtout  mar- 
quee quand  on  compare  l'une  a  l'autre  les  pasrties  posterieures 
de  ces  circonvolutions  (fig.  30). 


Fig.  30. 


Cettc  serie  d'experiences  est  la  scule  qui  puisse  etre  uti- 
lisee  parmi  les  diverses  recherches  que  j'ai  faites  sur  1  me  me 
sujet.  Si  d'autres  experiences  donnaient  des  resullas  se- 
blablcs  ou  analogues  a  ceux  que  j'ai  obtenus,  on  pourrail  en 
conclure  que  la  perte  unilaterale  de  la  vue,  eprouvee  par  un 
chicn  peu  de  temps  apres  sa  naissance,  a  pour  consequence,, 
lorsque  Ie  nerf  oplique  correspondant  s' atrophia,  un  defaut  plus 


ou  inoins  marque  du  developpeinnit  de  la  partie  poslcrioure 
des  circonvolutions  cerebrales  du  cole  oppose,  Burtout  de  la 
scconde  circonvolution ;  et,  comme  corollaire,  qu'il  y  a  une 
relation  anatomo-physiologiquc  croisee  entrc  la  partic  posir— 
rieure  de  cette  circonvolulion  el  1'appareil  de  la  vision,  » 

Ces  int^ressantes  experiences  out  ete  confirmees  par 
celles  de  Mnnck  et  par  les  autopsies  tl  llus^uciiin  (1), 
qui  a  trouve  chez  ties  aveugles  une  atrophie  localisee 
dans  la  region  qui  avoisine  le  pli  courbe.  Mais  ce  point 
etant  acquis,  peut-on  localiser,  en  une  partie  deter- 
niinee  des  lobes  posterieurs,  un  centre  de  la  vision  con- 
scienle? 

D'abord,  ce  centre  stinsoi  iel  ne  saurait  etre  fixe  dans 
tin  lieu  absolument  precis.  Plusieurs  experinienlateurs, 
en  particulier  MM.  Bochelbntaine  et  Couty,  out  de- 
inontre  que  les  centres  moteurs  eux-m&mes  etaient 
susceptibles  d'une  sorte  de  displacement,  et  les  expe- 
riences de  Munck,  comme  celles  de  Muschold  (2),  cor- 
roborent  cette  idee  de  suppleance. 

(Ij  Huguenin,  Ein  Beitr.  z.  Physiol,  der  Grosshirnrinde  (Corresp. 

f.  Seine.  Aer.zte).  — Premier  cas  :  Homme  de  cinquante-six  ans,  ayant 
perdu  la  vue  de  1'oeil  gauche  depuis  trois  ou  quatre  ans;  atrophic  du 
nerf  optique  a  gauche,  de  la  handelelte,  etc.,  jusqu'aux  tubercules 
quadrijumeaux  anlerieurs  et  posterieurs  gauches  ;  corps  genouille 
externe  gauche  plus  petit  et  degenere  (rien  dans  la  coinparaison  des 
corps  genouilles  interaes).  L'ecorce  du  lobe  occipital  presente  des  deux 
cotes  un  cr  defect  »  notable,  beaucoup  plus  marque  a  droite  qu'a 

g.  tnehe.  A  la  surface  de  l'hennsphere  droit  les  circonvolutions  sont, 
sur  Petendue  d'une  piece  de  5  francs,  plus  minces;  l'espace  qui  les 
separe  les  unes  des  autres  est  plus  grand ;  l'ecorce  est  plus  mince  que 
dans  le  voisinage  et  dans  les  circonvolutions  centrales.  L'atrophie 
s'etend  en  bas,  assez  loin ;  elle  a  cependant  entieremcnl  disparu  au- 
dessous  du  sillon  de  1'hippocampe.  —  Deuxieme  cas  :  Femme  de  qua- 
rante-deux  ans;  n'y  voit  que  tres  peu  depuis  une  variole  qu'elle  a 
eue  dans  sa  jeunessc.  Atrophie  bilaterale  des  memos  parties;  atrophie 
corticale  extremement  marquee. 

(2)  Pour  Muschold,  l'ablation  de  portions  plus  ou  inoins  restreinles 


Done,  quand  les  centres  sensoriels  sont  extirpes,  les 
centres  voisins  peuvent  les  suppleer.  Mais  comment  s'o- 
pere  cetle  suppl&mce?  C'est  ici  qu'il  est  ne*cessaire  de 
revenir  sur  les  travau x  de  Munck. 

Ce  physiologiste  enleve  sur  les  deux  hemispheres  une 
rondelle  corticale,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  deuxieme  circonvolution  occipitale  du  chien  :  apres 
cette  operation,  l'animal  voit  encore,  mais  ne  recommit 
plus  ni  le  fouet,  ni  l'eau,  ni  la  viande;  mais  si  on  lui 
met  le  nez  dans  l'eau,  il  la  recommit  a  la  vue  une 
autre  fois. 

Or  voici  l'explication  donnee  par  Munck  :  les  notions 
acquises  depuis  la  naissance  de  l'animal  par  ses  organes 
visuels  s'elaient  localisees  en  un  point  determine  de 
ses  lobes  occipitalis ;  en  enlevant  ce  point,  on  enleve  a 
l'animal  toute  la  souvenance  de  son  education  ante- 
rieure,  d'ou  une  veritable  edeite  psychique  (Scelenluh- 
mungen),  une  sorte  de  parahjsie  psycliique  des  images 
commimoraiives  (Erinnerungsbilder) ,  qui  s'etaient 
fixees  dans  la  region  detruite.  L'animal  doit  done  refaire 
toute  son  education  visuelle,  el  les  images  nouvellement 
acquises  viennent  se  localiser  dans  les  spheres  voisines 
de  celle  qui  a  (;tcenlev^e;  de  sorte  que  si  on  extirpe 
aussi  ces  spheres,  les  acquisitions  nouvelles  ne  trouvent 

dans  la  moilie  posterieure  des  hemispheres,  amene  des  irouliles 
visuels  du  cole  oppose.  Apres  le  retour  de  la  vision,  rextirpalion  d'une 
portion  de  la  inoilie  poslerieure  de  Fautre  hemisphere,  abolit  la  vue 
du  cole  oppose  a  la  derniere  lesion,  et  non  des  deux  coles.  Lorsque  le 
sens  visuel  reapparail  apres  la  premiere  experience,  Muschold  con- 
clul  que  ce  sont  les  parties  voisines  de  la  lesion  qui  suppleenl  a  celles 
qui  ont  ele  enlevees.  Quanl  a  Gollz,  on  sail  qu'il  explique  la  plupart 
de  ces  fails  par  une  sorte  d'inlluence  inhihitive. 
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plus  tie  centre  pour  s'emraagasiner,  et  il  survient  une 
paralysie  visuelle  complete  :  c'est  la  paralysie  corticate 
(Rindenlehmum/).  Quand  l'aniinal  n'est  optre  (pie  d'un 
seul  c6te,  la  cecite"  psychique  n'existe  que  dans  1  'a3 i L  du 
cote  oppose. 

Mais  Munck  a  fait  encore  un  pas  de  plus :  en  enlevant 
une  rondelle  corticale  sur  le  singe,  il  a,  croit-il,  produit 
de  l'hemiopie ;  alors  il  s'est  demande  si  les  fibres  ner- 
veuses  venues  des  differentes  regions  de  la  ratine  n'abou- 
tissaient  pas  a  des  stations  corticales  determinees,  dont 
on  pourrait  delimiter  le  champ  par  des  extirpations 
localises. 

Les  experiences  qu'il  a  institutes  dans  cette  voie  lui 
auraient  donne  desresultats  positifs,  etil  existerait  trois 
spheres  visuelles  dans  l'ecorce  occipitale. 

La  premiere,  situee  en  dehors,  du  cdle  externe,  ser- 
virait  a  la  partie  externe  de  la  retine  du  meme  cdte ; 
la  deuxieme,  situee  un  peu  plus  en  dedans,  serait  un 
centre  pour  la  portion  de  la  retine  opposed,  qui  avoi- 
sine  la  partie  reliee  au  lobe  cerebral  oppose ;  la  troi- 
sieme,  situee  encore  plus  en  dedans,  servirait  aux  por- 
tions nasales  de  la  retine  opposee.  Ces  localisations 
ardues  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

1°  Chaque  retine  est,  par  sa  partie  laterale  externe, 
en  rapport  avec  la  partie  latdrale  interne  de  la  sphere 
visuelle  correspondante . 

2°  La  partie  beaucoup  plus  considerable  qui  reste 
de  chaque  ratine  appartient  a  la  partie  beaucoup  plus 
considerable  qui  reste  de  la  sphere  visuelle  du  cole  oppose 
(Gg.  31  et  32). 

Au  premier  abord,  toute  cette  theorie  de  Munck. 
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brillamuient  soutenue,  agremenltfe  d'une  teinte  de 
psychologisme,  appuyee  sur  pres  de  cent  trente  expe- 
riences, et  paraissant  avoir  pour  elle  les  travaux  de 


'  Br 

Fig.  31.  —  Coupe  liorizontale  des  deux  spheres  visuclles  (*). 

Gudden  sur  le  faisceau  direct  du  chiasma  et  les  confir- 
mations partielles  de  LucianietTaniburini;  cette  throne, 
dis-je,  a  un  cote  seduisant  qui  entraine  dans  son  sens; 

(*)  La  figure  31  rcprescnle  unc  coupe  horizonlalc  des  deux  spheres 
visuclles,  faite  environ  au  milieu  de  la  region  At;  les  moilies  postericures 
des  spheres  visuclles  sont  vucs  par  leur  face  aulericure;  les  yeux  sont  coupes 
horizontalement.  Dans  la  figure  32,  on  voit,  par  dcrriere,  les  deux  relines 
(le  centre  de  chacune  d'ellcs  est  designe  par  c),  les  spheres  visuclles  sont 
vucs  par  leur  face  supericurc.  —  A,  Sphere  visuellc  droite,  (poncluee).  — 


inais,  reflexion  iaite,  01  s'aperftti  epi'fellfe  n'esl  rit3B 
mains  quo  prouvee.  Kri  diet,  tout  est  Btrjet  8  caution 
duns  I'exporienco  elle-meme,  depuis  le  mode  do  consta- 


Fig.  32.  —  Spheres  visuelles  vues  par  lcur  face  superieure.(*). 

tation  de  l'hemiopie  jusqu'aux  protocoles  des  autopsies 
ou  Munck  passe  sous  silence  ces  encephalites  clu  trau- 
matisme  auxquelles  Ferrier  attribue  la  perte  de  la 

«,  Sphere  visuelle  gauche  (striee).  —  Ai,  at,  Regions  (leiute  sombre)  dont  l'ex- 
tirpation  determine  la  cecite  psychiquc.  —  B,  r,  les  deux  retines,  ponctuees 
ou  striees,  pour  indiquer,  suivant  les  cas,  les  parlies  qui  appartiennent  a 
chaque  sphere  visuclie;  des  lignes  ponctuees  on  continues  retinissent  les 
points  correspondents  de  la  retine  ct  de  la  sphere  visuelle.  —  B,  b,  Spheres 
auditivcs,  contigues  aux  spheres  visuelles  (d'apres  Munk). 
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vision  quand  elles  gagnent  le  gyrus  angulaire ;  et  je  ne 
paiie  pas de  ces  symptdrnes,  d'une  abstraction  touteger- 
manique,  qui  peuvent  se  rapporter  pour  la  plupart  a 
une indifference  alimentaire  eta  une  apathie  generate, 
et  que  M.  Duret  a  observes  en  partie  dans  ses  belles 
experiences  sur  les  traumatisnies  cerebraux. 

Et  encore  Ton  pourrait  passer  condamnation,  pour  le 
moment  du  moins,  si  l'id^e  de  Munck  n'avait  a  la  fois, 
contre  elle,  la  physiologie  experimental  et  la  clinique: 
la  premiere  avec  Ferrier,  qui,  par  la  destruction  du 
gyrus  angulaire,  produit  la  cecite  totale  du  c6te  oppose, 
et  non  l'hemiopie;  la  seconde  avec  M.  Charcot  qui, 
dans  les  lesions  de  la  partie  posterieure  de  la  capsule 
interne,  n'a  jamais  observe  que  l'amblyopie  croisee. 

Puisque  je  suis  dans  les  hypotheses,  qu'il  me  soit 
permis  d'ajouter  quelques  mots  au  sujet  du  recent  tra- 
vail de  Cyon,  sur  le  sixieme  sens  qu'il  nous  a  decouvert, 
le  sens  de  Pespace,  qui  resulterait  des  relations  intimes 
existant  entre  les  canaux  semi-circulaires  et  les  centres 
^innervation  des  muscles  de  l'oeil;  si  bien  que  les  lesions 
de  ces  canaux  produiraient  un  vertige  visuel  dependant 
de  ce  qu'il  y  a  disaccord  entre  Yespace  vu  et  Yespace  t 
ideal  (1),  lequel  disaccord  engendre  de  fausses  notions 
sur  la  position  de  notre  corps  dans  l'espace. 

Et  si  maintenant  nous  cherchons  a  couclure,  nous 
voyons  que  l'origine  des  nerfs  optique's  dans  les  trois 

(1)  L'espace  ideal  serait  celui  qui  resulledes  sensations  provoquces 
par  I'excitation  des  terminaisons  nerveuses  des  canaux  scmi-circu- 
laires ;  ces  sensations  fornieraient  dans  le  cerveau  la  representation 
d'un  espace  ideal  sur  lequel  sonl  rapportees  toules  les  perceptions 
des  autres  sens  qui  conceruent  la  disposition  des  objets  qui  nous  en- 
lourent  et  la  position  de  noire  corps  parmi  ces  objets. 
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masses  grises  indiqnees,  l'entrecroisement  partiel  du 
chiasraa,  sont  choses  a  pen  pres  demontr^es  par  l'ana- 
tomie,  la  physiologie  et  la  elinique ;  nous  voyons  encore, 
avec  les  sages  reserves  cle  M.  Vulpian,  qtfil  parait  y 
avoir  une  relation  croiske  entre  I appareil  de  la  vision  el 
la  par  tie  posterieure  des  lobes  occipitaux. 

Mais  il  est  actuellement  impossible  d'aller  plus  loin; 
les  travaux  que  j'ai  analyses  n'ont  encore  rien  cre^  de 
reel,  et  tout  ce  qu'on  peut  leur  accorder,  c'est  d'avoir 
ouvert,  peut-6tre,  une  des  portes  de  l'avenir. 

Les  troubles  oculaires  qui  relevent  des  connexions 
sensorielles  de  l'ceil  peuvent  etre  divises  en  deux 
gran  des  classes  : 

1°  Troubles  avec  lesion  du  fond  de  l'oeil  (nevrite 
optigue,  atrophie  de  papille) . 

2°  Troubles  sans  lesion  du  fond  de  l'oeil  (am- 

blyopies  et  amauroses,  alterations  du  champ  visuel, 
troubles  de  la  vision  des  couleurs,  aberrations  visuelles, 
cecite  des  mots). 

Nous  allons  e'tudier  successivement  les  symptdmes 
importants  que  nous  venons  de  ranger  dans  ces  deux 
groupes. 


CHAPITRE  II 

DE  LA  NEVRITE  OPTIQUE 


Nous  arrivons  a  1'un  des  points  capitaux  de  nohv 
sujet;  c'est  aussi  le  plus  discute.  Comment  les  mala- 
dies de  l'encepTiale  reten lissen t-el les  sur  le  nerf  optique, 
par  quel  mecanisme  intime,  et  quelles  sont  les  inefica- 
tions  que  le  clinicien  peut  tirer  de  cet  etat  particulier  de 
la  papille  que  Ton  designe  sous  le  nom  de  nevrite  op- 
tique? La  question  est  a  l'ordre  du  jour  depuis  1860; 
l'anatomie,  la  physiologic,  la  clinique  et  la  pathologic 
experimentale  se  sont  entr'aidees  pour  la  resoudre,  et 
pourtant,  malgre  les  travaux  considerables  des  der- 
nieres  annees,  la  solution  semble  s'obscurcir  en  raison 
directe  des  efforts  faits  pour  l'elucider.  Les  enlhou- 
siasmes  du  debut  sont  repudies;  l'oeuvre  de  de  Graefe 
et  de  ses  successeurs  immediats  est  reprise  dans  son 
ensemble  et  dans  ses  details ;  des  theories  nombreuses 
se  succedent  et  se  compliquent;  theories  dans  lesquelles 
tout  est  remis  en  question,  depuis  le  faitanaiomique  de 
la  nevrite  jusqu'a  ses  processus  formateurs ;  et  la  valeur 
clinique  se  ressentant  de  ces  hesitations,  oscilie  des 
affirmations  absolues  aux  negations  plus  ou  moins 
restrictives.  Qu'y  a-t-il  de  positif  au  milieu  de  ces  con- 
tradictions? quelles  sont  les  notions  que  nous,  medecins, 


devons  tirer  de  ces  luttes  savanfes  fles  ophihalmolo- 
gistes?  Gertes,  je  n'ai  pas  la  pretention  d'apporter  une 
note  personnelle  dans  le  ddbat;  je  veux  seulement 
donner  un  resume  anssi  net  que  possible  des  faits  qui 
paraissent  bien  d6montres,  des  theories  les  plus  plau- 
sibles,  etdes  consequences  cliniques  les  plus  immediate- 
ment  utilisables;  etcefaisant,  je  laisserai  dansl'ombre 
tout  ce  qui  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  mon  sujet, 
les  discussions  vagues  ou  sans  utility  pratique,  les  faits 
problematiques,  toutes  choses  dont  on  trouvera  les  ele- 
ments d'appreciation  dans  la  bibliographic  jointe  a  ce 
travail. 

1°  AN  ATOM  IE  PATHOLOGIQUE. 

Le  malade  chez  lequel  de  Graefe  observa  pour  la 
premiere  fois  la  nevrite  optique  ay  ant  succombe,  on 
trouva  a  l'autopsie  un  vaste  sarcome  clans  1' hemi- 
sphere cerebral  droit;  l'examen  microscopique  des 
nerfs  opliques  fut  pratique  par  Schweigger(  1).  Voici 
la  relation  qu'il  en  donne  :  «  Les  papilles  sont  tres  proe- 
minentes  et  depassent  de  plus  de  1  millimetre  le  niveau 
de  la  choroi'de.  Dans  leur  voisinage  immediat,  la 
retine  est  epaissie  par  suite  du  developpement  hyper- 
plasique  des  elements  conjonctifs  de  la  couche  des 
fibres  nerveuses.  Par  la  dissociation  on  peut  isoler  de 
longues  cellules  fusiformes  a  noyau,  et  des  fibres  ner- 
veuses epaissies ;  celles-ci  pr^sentent,  en  certains  points 
de  leur  etendue,  quatre  a  six  fois  leur  volume  normal; 
c'est  a  peine  si  on  decouvre  quelques  vestiges  des  cel- 
lules ganglionnaires.  Les  vaisseaux,  particulierement 


(I)  Arcliiv  fur  Ophthalmologic,  t.  VII,  2e  pairfiie,  p.  (33. 


dans  lc  voisinage  de  la  papille,  ont  leur  tunique 
adventice  epaissie  et  infiltree  de  cellules.  De  nom- 
breuses  hemorrnagies  couvrent  la  surface  de  la  papille 
et  la  zone  retinienne  adjacente.  »  Chez  un  second  nia- 
lade,  atteint  aussi  de  tumeur  cerebrale  avec  nevrite 
optique,  et  dont  l'autopsie  fut  pratiquee  peu  de  temps 
apres  par  Virchow,  on  constata  egalement  une  prolife- 
ration considerable  des  elements  conjonctifs  de  la  ra- 
tine. Dans  les  deux  cas  les  lesions  etaient  limitees  d  In 
'papille.  Le  tronc  meme  du  nerf  optique,  au  deld  du  globe 
oculaire,  ne  presentait  aucune  anomalie. 

Depuis,  de  nombreux  cas  ont  ete  observes  dans  les- 
quels  Texamen  microscopique  a  pu  etre  pi'atique,  et 
tons  les  histologistes  ont  constate  que  le  gonflement  de 
la  papille,  si  considerable  pendant  la  periode  d'etat 
de  la  nevrite,  etait  du  a  une  proliferation  excessive  du 
tissu  conjonctif  retinien.  Les  varicosity  des  fibres  ner- 
veuses  en  certains  points  de  leur  trajet,  la  degeneres- 
cence  de  leur  contenu,  expliquent  l'apparition  despetites 
plaques  blanchatres  qui,  pendant  la  vie,  tranchent  sur 
le  rouge  vif  du  fond  de  l'oeil. 

Enfin,  plus  r^cemment,  les  investigations  se  sont 
etendues.  On  a  examine  avec  plus  de  soin  Fetal  du 
nerf  optique  au  dela  de  l'oeil,  dans  son  trajet  intra- 
orbitaire,  et  on  a  decouvert  de  nouvelles  lesions  qu'il 
importe  de  signaler.  Nous  voulons  parler  de  l'hy- 
dropisie  des  gaines  du  nerf  optique  et  de  I'oedeme  du 
tronc  nerveux  lui-meme.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  toujonrs,  d'apres  quelques  ophthalmologistes,  on 
trouverait  une  certaine  quantite  de  serosite  repandue 
entre  les  deux  gaines  du  nerf  optique  (espace  vaginal) ; 
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cette  serosite,  on  general  fluide,  incoloro,  est  en  tons 
points  semblable  a  cello  des  ventricules  ot  ilos  ospaces 
sous-arachnoidiens.  Sonventla  distension  dos  deuxgahics 
est  telle  quo  1'espace  vaginal  attoint  des  dimensions  quatre 
a  cinq  fois  superieures  a  celles  de  l'^tat  normal,  et  pre- 
sente  nno  dilatation  en  forme  d'ampoule  a  sa  termi- 
naison  dans  le  voisinage  de  la  papille. 

Malgre  cette  accumulation  de  liquide  qui  les  se^pare 
l'une  de  1'antre,  les  deux  enveloppes  du  nerf  optique 
n'offrent  d'ordinaire  aucune  trace  d'inflammation;  de 
telle  sortequ'il  est  a  presumer  que  la  serosite  qui  rem- 
plit  l'espace  vaginal  n'a  pas  ete  tbrmee  sur  place;  on  est 
des  Iors  conduit  a  admettre  qu'elle  vient  de  l'interieur 
du  crane,  et  n'est  autre  chose  que  le  liquide  arachnoi*- 
dien  qui  a  fuse  dans  l'espace  vaginal.  11  est  des  autopsies, 
cependant,  ou  la  presence  de  cette  serosite  ne  pent  elre 
constatee ;  mais  le  relachement  considerable  des  deux 
gaines  du  nerf  parait  indiquer,  au  moins,  que  l'espace 
vaginal  a  du  etre  rempli  pendant  la  vie,  et  que  l'eva- 
cuation  a  du  se  produire  au  moment  de  la  section. 
Leber  a  fait  remarquer  avec  raison,  quo  pour  eviter  cette 
cause  d'erreur  il  fallait  avoir  soin,  avant  de  sectionner 
les  nerfs  optiques  au  niveau  de  leur  passage  dans  l'or- 
bite,  de  les  comprendre  dans  une  ligature.  Dans  les 
quelques  autopsies  ou  l'absence  de  serosite  dans  l'es- 
pace vaginal  a  et6  notee,  peut-^tre  avail-on  neglige  de 
prendre  cetle  precaution. 

Dans  un  travail  important" et  sur  lequel  nous  aurons  a 
revenir,  M.  Parinaud  clonne  le  resullat  de  rexamen  de 
quatre  nerfs  optiques  atteints  de  nevrite;  la  lesion 
a  toujours  ete  trouvee  la  meme.   «  Elle  consiste 
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dans  une  accumulation  tie  corpusculcs  lyrnphaliques 
dans  lc  nerf,  surtout  vers  son  extremity  periphe- 
rique,  accompagnee  parfois  de  la  repletion  des  vais- 
seaux  sanguins  de  la  papille.  Ces  corpuscules  soul 
situes  dans  ce  tissu  conjonctif  interfasciculaire  et  p<>ri- 
vasculaire,  oil  se  fait  la  circulation  lympbatiquedu  nerf. 
lis  sont  surtout  abondants  en  avant  de  la  lame  cribl^e  ; 
on  les  retrouve  egalement  en  arriere,  mais  d'autant 
moins  nombreux  qu'on  s'eloigne  davantage  de  l'extre- 
mite  peripherique.  Les  portions  de  la  ratine  et  de  la 
choroi'de  voisines  de  la  papille,  ainsi  que  Tespace  sous- 
vaginal,  sont  le  siege  d'une  infiltration  semblable;  celte 
infiltration  ne  s'accompagne  d'aucun  exsudat  fibrineux, 
d'aucune  proliferation  conjonctive;  elle  est  le  resullat 
de  1'oedeme  (4), » 

Nous  voyons  done,  en  resume,  que,  dans  la  periode 
tftlat,  la  turgescence  de  la  papille  est  provoquee  par 
une  abondante  proliferation  de  son  tissu  conjonctif  et 
un  gonllement  des  fibres  nerveuses.  Ces  lesions,  il  est 
vrai,  sont  surtout  marquees  a  rexiremile  intra-ocu- 
laire  des  nerfs  optiques;  mais  il  n'est  pas  exact  de  dire 
qu'au  dela,  dans  leurs  prolongemeuts  vers  les  centres, 
ils  ne  presenteut  aucune  alteration.  Le  plus  souvent,  cn 
eflfet,  les  deux  gatnes  qui  leur  servent  d'euveloppe  sont 
dissociees  l'une  de  l'autre,  et  l'espace  qui  les  separe 
rempli  par  de  la  serosite  venue  de  l'interieur  du  crane. 
Enin,  d'apres  M.  Parinaud,  le  tionc  meme  de  ces  nerfs 
presenterait  les  alterations  caracleristiques  do  l'<i)ed&me 

(d)  On  consul  lera  avec  fruit  le  tres  remarquable  memoire  ilo 
M.  Parinaud  (Ann.  d'ocul.,  187!)),  dont  les  conclusions  anatoraiques 
out  ete  adoptees  par  M.  Poncet  (de  Cluny). 


chronique.  Nous  ferrous  tout  a  I'heure  I'iraportauce  de 
cos  lesions,  quand  il  s'agira  d'aborder  l'etude  do  la 
physiologie  patliologique  de  la  nevrite. 

Dans  la  periode  atrophique,  les  fibres  des  norfs 
opliques  s'atrophient  et  disparaisscnt,  6toufFees  pour 
uinsi  dire  clans  la  gangue  de  tissu  conjonctif  qui  les 
euinpi'iine  en  se  retraetanl.  Les  papilies  s'affuissent  de 
plus  en  plus;  bientdtelles  ne  forment  plus  qu'une  legere 
saillie  qui  disparail  a  la  longue;  cetle  atropine  s'etend 
a  la  retine,  ou  elle  frappe  surtout  la  couche  des  fibres 
nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires,  en  respectant 
les  couches  les  plus  exterieures. 

Nous  n'insisterons  pas  da  vantage  sur  les  caracteres  de 
ces  lesions  au  moment  oil  la  disorganisation  du  nerf  est 
complete,  car  ils  soot  a  peu  pres  les  memos  que  ceux  de 
Tatrophie  des  norfs  optiques  eii  general.  Nous  signale- 
rons  seulement  Topaississement,  la  sclerose  des  parois 
des  vaisseaux  de  la  papille,  qui  forment  couime  des 
trainees  blanchatres  le  long  de  leur  trajet,  lesions  qui 
sont  appreciates  a  rophthalmoseope,  et  qui  ont  une 
graude  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  do  la 
nature  de  l'atiophie. 

2°   PHYSIOLOUIli  PATHOLOGIQUE. 

Quand  de  Graefe  eut  signale  la  coexistence  de  la 
nevrite  optique  avec  les  tumeurs  cerebrales;  quand  les 
necropsies  iui  eurent  demontre  que,  contrairoment  a 
sonattento,  lo  processus,  an  lieu  de  s'etendre  de  l'ence- 
pliale  au  globe  oculaire,  etait  localise  a  l'exlremile' 
intra-oculaire  du  nerf,  il  chercha  a  edifier  une  theorie 
qui  donnat  la  raison  d'etre  de  ces  lesions. 


D'apres  lui,  voici  comment  les  choses  devaient  se 
passer  :  Une  tumeur  venant  a  se  developper  dans  l'inte- 
rieur  du  crane  devait  necessairement  augmenter  la 
lension  dans  cette  cavit6  inextensible;  cet  exces  de 
tension,  retentissant  sur  le  sinus  caverneux,  determi- 
nait  un  ralentissement  circulaloire  qui,  a  son  tour,  se 
faisait  sentir  sur  la  veine  centrale  de  la  retine.  La  cir- 
culation en  retour  se  trouvant  ainsi  genee  dans  la  papille, 
il  survenait  bient6t  de  l'cedcme  et  un  gonflement  de 
l'extremite  intra-oculaire  du  nerf.  Or,  comme  a  ce 
niveau  le  tronc  nerveux  traverse  la  sclerotique,  qui 
forme  autour  de  lui  un  anneau  rigide  et  s'oppose 
a  son  expansion,  a  mesure  que  le  gonflement  augmente 
il  se  produit  des  phenomenes  d'etranglement  accom- 
pagnes,  comme  cela  arrive  toujours  en  pareille  cir- 
constance,  d'une  inflammation  violente  :  de  la  le  nom 
de  n&vrite  p&vsiase,  par  Strang  foment  (Stauwigspapille), 
(j  ue  de  Graefe  donne  a  cette  variete  de  nevrite. 

La  theorie  de  de  Graefe,  assez  seduisante  au  premier 
abord,  fut  generalemenl  acceptee;  mais  bient6t  les  faits 
eux-m^mes  vinrent  lui  opposer  de  serieuses  objections. 
G'est  ainsi  qu'on  trouva  des  nevrites  typiques  chez  des 
malades  n'ayant  cu  que  des  tumeurs  d'un  volume  insi— 
gnifiant,  siegeanl  dans  le  cervelet,  tres  loin  des  sinus 
caverneux,  et  n'ayant  pas  pu,  cons&juemment,  determi- 
ner pendant  la  vie  des  troubles  circulatoires  notables 
dans  l'orbite.  D'autre  part,  les  recherches  anatomiques 
de  Seseman  (1)  montrerent  que,  alors  m6me  qu'un 

(I)  ReichorVs  Archiv,  Die  Orbitalvenen  dos  Monsclien  J86U, 
p.  154). 
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obstacle  generait  la  circulation  dans  le  sinus  caverneux, 
il  n'y  aurait  pas  stase  dans  la  veine  centrale  de  la  ratine, 
en  raison  des  anastomoses  qui  font  communiquer  la 
veine  ophtbalmique  superieure  avec  la  faciale  ante- 
rieure.  Ces  diverses  raisons  firent  que  pen  a  pen  l'opi- 
nion  de  de  Graefe  fut  abandonne'e. 

Plus  tard,  quand  Schwalbe  eut  decouvert  l'espace 
vaginal  des  nerfs  optiques,  et  qu'il  eut  montre  que  le 
liquide  sous-arachnoi'dien  pouvait  fuser  dans  cet  es- 
pace,  on  invoqua  cette  disposition  anatomique  pour 
expliquer  la  production  de  la  nevrite.  II  6tait  en  effet 
facile  de  comprendre  que  le  liquide  ventriculaire,  venant 
a  etre  secrete  en  grande  abondance,  se  repandait  entre 
les  deux  gaines  du  nerf,  et  determinait  des  ph^nomenes 
de  compression  aboutissant  a  l'inflammation.  Cette 
theorie  paraissait  d'autant  plus  plausible  que  des  expe- 
riences faites  par  Manz  (1)  semblaient  lui  venir  en  aide. 
Get  ophtbalmologiste,  en  injectant  chez  des  animaux 
des  liquides  dans  l'espace  sous-arachnoi'dien,  constata 
la  penetration  de  ces  liquides  dans  l'espace  vaginal  des 
nerfs  optiques  et  la  produclion  des  phenomenes  habi- 
tuels  de  la  nevrite  oplique. 

Les  recherches  anatomiques  devaient  decider  en 
dernier  ressort  de  l'exactitude  de  cette  hypothese.  Dans 
un  grand  nombre  d'autopsies  on  a  trouve  de  la  serosite 
en  quantite  considerable,  accumulee  dans  l'espace  vagi- 
nal;  dans  quelques  cas  exceptionnels ,  neanmoins,  au- 
cun  liquide  n'etaii  repandu  entre  les  deux  gaines  du 
nerf  optique.  C'est  ici  le  lieu  d'appeler  de  nouveau  l'at- 

(1)  Archiv  fiir  Ophthalmologic,  t.  XVI,  i,cpartie,p.265. 
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tention  sur  la  judicieuse  remarquc  de  Leber,  que  nous 
avons  rapportee  plus  haut,  au  sujet  des  precautions  a 
prendre  dans  les  autopsies;  peut-etre  les  cas  negatifs 
dont  nous  venons  de  parler  sont-ils  imputables  a  ce 
manque  de  precaution  ? 

Tout  recemment,  dans  un  travail  important  dont 
nous  avons  deja  parle,  M.  Parinaud  a  soutenu  avec  ta- 
lent une  th^orie  de  la  nevrite  qui  se  rapproche  de  la 
precedente.LantWrite  seraitla  consequence  d'un  oedeme 
du  nerf  optique  et  de  la  papille,  et  la  serosite ,  au  lieu 
de  se  repandre  uniquement  entre  les  deux  gaines  du 
nerf,  envahirait  le  tronc  nerveux  lui-meme;cet  oedeme, 
persistant  un  certain  temps,  fmirait  par  provoquer  des 
lesions  inflammatoires.  Pour  etablir  qu'il  en  est  reelle- 
ment  ainsi,  >T.  Parinaud,  s'appuyant  snr  un  certain 
nomhre  d'observations  clini  sues  suivies  d'autop- 
sies,  cherche  a  montrer  que  l'hydroc^plialie  est  une 
complication  eonstante  et  n^cessaire  dans  la  nevrite  op- 
tiqtie ;  il  cite  en  particulier  un  cas  fort  interessant  on 
l'on  crut  pendant  la  vie  a  une  tumeur  ce>ebrale,  a  cause 
d'une  double  nevrite  optique,  tandis  qu'a  l'autopsie  on 
ne  trouva  qu'urie  hydrocephalic  simple.  M.  Parinaud  va 
au-devant  de  ['objection  qu'on  pourrait  lui  opposer  :  a 
savoir  que,  dans  Hydrocephalic  chronique  chez  les  en- 
fants  en  bas  age  on  n'observe  pas  d'inflammation  des 
nerfs  optiques.  A  cette  epoque  de  la  vie,  et  en  particu- 
lier chez  ces  petits  malades,  les  fontanelles  ne  sont  pas 
encore  soudees,  les  parois  du  crane  sont  encore  exten- 
si  hies,  et  les  liquides  ventriculaires  peuvent  s'accumuler 
en  abondance  dans  cette  eavite"  sans  que  la  tension  s'y 
<Meve  brusquement.  Pour  qu'il  survienne  de  l'cedeme 


des  nepfs  optiques,  il  Taut  que  lasdrositd  intraventricu*- 
laire  soit  secret.ee  rapidement  ct  en  grande  abondance; 
alorsilse  produit  d'abord  un  oedenie cerebral,  reconuais- 
sable  a  l'autopsie  «  a  un  eclat  special  de  la  substance 
cerebrale  et  a  ['apparition  de  gouttelettes  aqueuses  a  la 
surface  de  la  section.  Des  que  1' alteration  est  plus  avan- 
cee,  elle  s'accuse  par  un  ramollissement  de  la  substance 
cerebrate,  quelquefois  transformed  en  une  veritable 
bouillie,  qui  denote  une  disorganisation  profonde  ». 

Voici  tin  reste  comment  M.  Parinaud  explique  l'ap- 
parition  de  eel  oedenie  :  «Lorsque,pour  une  cause  quel- 
conque  et  par  un  mecanisme  qui  n'est  pas  bien  connu, 
le  liquide  cephalo-rachidien  augmente  de  maniere  a 
modifier  la  tension  des  cavites  qui  le  renferment,  il 
constilue  un  obstacle  a  la  circulation  lymphatique  de 
retour  dans  l'encephale  au  meme  titre  que  1'obstruclion 
d'un  gros  vaisseau  ou  la  degene>escence  des  ganglions 
lyniphatiques  sur  une  autre  partie  du  corps.  Les  ele- 
ments  de  la  lympbe  apporles  par  la  circulation  sanguine 
sont  retenus  dans  les  tissus,  ou  leur  accumulation  pro- 
duit un  oedeme  lymphatique  qui  ne  difFere  pas  essentiel- 
lement  par  son  mecanisme  de  celui  qui  se  produil 
lorsque  la  tension  augmente  dans  le  systeme  veineux, 
e'est-a-dire  qu'il  appartient  a  la  classe  des  ceclemes 
passifs  par  gene  de  la  circulation  de  retour.  Tels  parais- 
sent  etre  la  cause  et  le  mecanisme  de  l'oedeme  cerebral 
dans  Hydrocephalic  :  e'est  un  oedeme  d'origine  lym- 
phatique qui  est  anatorniquement  caracterise,  non  seii- 
lement  par  ['infiltration  interslitielle,  mais  par  une 
imbibition  des  elements  nerveux  eux-memes;  car, 
d'aprea  les  recherches  de  Buhl,  l'eau  de  constitution  de 
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la  substance  nerve  use  augmentc.  —  Le  nerf  optique, 
qui,  par  sa  disposition  generate,  peut  etre  considere" 
com  me  un  veritable  prolongement  do  l'encephale  dans 
l'orbite;  qui,  par  la  delicatesse  de  ses  fibres,  se  rap- 
procheautant  de  la  structure  de  la  substance  blanche 
du  cerveau  que  de  celle  des  nerfs  pe>iplieriques,  est, 
comme  l'encephale,  le  siege  d'une  circulation  lympha- 
tique  tres  active.  D'apres  les  recherches  de  Schwalbe, 
de  Key  et  Retzius,  les  vaisseaux  lymphatiques  du  nerf 
optique  se  d^versent  comme  ceux  du  cerveau  dans  la 
cavite"  sous-arachnoidienne  et  ventriculaire.  —  Le  nerf 
ayant  avec  le  cerveau  une  circulation  lymphatiquc  com- 
mune, il  est  naturel  qu'il  participe  a  l'oedeme  cere- 
bral produit  par  Hydrocephalic,  et  par  un  mecanisme 
idcnliquc,  c'est-a-dire  par  retention  de  la  lymphe  qui 
circule  normalement  dans  son  tissu.  » 

La  theorie  de  la  nevrite  optique,  telle  qu'elle  vient 
< l\H re  expose" e,  et  qui  veut  que  rinflammation  du  nert 
optique  soit  la  consequence  d'une  accumulation  de  se- 
rosite  entre  les  deux  gaines  du  nerf  optique  ou  d'un 
veritable  oedeme  du  tronc  nerveux  lui-m6me,  con- 
corde-t-elle  avec  tous  les  faits  cliniques,  et  doit-elle  6trc 
admise  sans  reserve?  C'est  ce  qu'il  nous  reste  a  exa- 
miner. Au  premier  abord,  elle  semble  avoir  pour  elle 
l'appui  de  l'anatomie  palhologique,  et  il  parait  difficile 
de  ne  pas  l'accepter.  On  ne  peut  pourtant  s'emp^cher 
de  lui  opposer  quelques  objections  que  nous  allons  enu- 
merer. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  certains  cas  ou 
un  epanchement  sanguin  vient  a  se  produire  entre  les 
deux  gatnes  du  nerf  optique,  soit  spontanement,  soit  a 
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la  suite  d'un  Iraurnatisme  (hemorrhagic  vagiuale)  cora- 
primant  ses  fibres  au  point  d'aneantir  leur  activity 
physiologique,  la  papille  ne  presente  nulleraent  les  ca- 
racteres  de  la  neWrite  etranglee;  on  ne  constate  qu'un 
amincissement  des  arteres,  sans  gonflement  du  tissu 
papillaire,  et  fatrophie  du  nerf  optique  survient  sans 
avoir  ete  precedee  par  cette  periode  d' inflammation  si 
accusee  dans  la  nevrite  des  tumeurs.  De  m6me,  si  Ton 
admet  la  thCorie  de  l'oedeme  mise  en  avant  par  M.  Pa- 
rinaud,  comment  expliquer  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas, 
ou  Ton  voit  des  les  premiers  jours  rinflammation  des 
nerfs  optiques  atteindre  son  apogee,  le  boursouflement 
inflammatoire  des  papilles  etre  port^  a  l'extreme;  ces 
cas  ou  le  processus  semble  s'etablir  d'emblee  et  n'etre 
pas  le  resultat  d'une  irritation  chronique  produite  par 
un  cedeme  persistant  depuis  longtemps?  En  outre,  que 
de  fois,  pendant  cette  periode  d'etat  de  la  nevrite, 
l'etat  cerebral  reste  tellement  satisfaisant  qu'il  est 
presque  impossible  d'admettre  qu'une  infiltration  de 
serosite  ait  desorganisC  la  pulpe  encephalique.  II  -ne 
faut  pas  oublier  non  plus  que  quelques  malades  gue- 
rissent  d'une  affection  cC"rebrale  generatrice  de  nevrite; 
et  neanmoinSj  chez  eux,  la  nevrite  se  termine  souvent 
par  l'atrophie  des  nerfs  optiques.  Une  destruction  aussi 
complete  des  Clements  uerveux  ne  devrait  pas  se  pro- 
duire  s'il  s'agissait  d'un  simple  cedeme  de  cause  me"ca- 
nique  et  susceptible,  par  consequent,  de  retroceder. 

Enfin,  l'objection  la  plus  serieuse  est  sans  contredit  la 
suivante.  D'apres  les  theories  en  question,  la  condition 
dCterminante,  unique,  sine  qua  non,  de  la  nevrite,  serait 
une  hydropisie  ventriculaire  prealable;  etcela,  aussi  bieu 


clans  les  cas  de  tumeur  que  dans  les  meninges.  La  le- 
sion initiale  nejouerait  ainsi  aucun  r61e  dans  la  produc- 
tion dela  n^vrite;  celle-ci  resterait  entitlement  subor- 
donnee  a  l'hypers^cretion  du  liquide  sous-arachnoi'dien. 
Com  me  nous  le  verrons  plus  tard  a  propos  de  la  semeio 
logie,  les  faits  cliniques  ne  peuvenl.  pas  s'accorder  tous 
avec  une  theorie  si  exclusive;  car,  d'une  facon  generate, 
on  pent  affirmer  que  la  nevrite  typique  des  tumeurs  ne 
presente  pas  exactement  les  memes  caracteres  cliniques 
et  analomo-pathologiques  que  celle  des  meningites.  Des 
lors,  comment  admettre  des  manifestations  morbides 
differentes  avec  une  cause  pathologique  univoque? 

On  voit  done  que  si  les  faits  produits  par  MM.  Manz 
et  Parinaud,  a  l'appui  de  lour  theorie,  out  une  incontes- 
table valour,  ils  paraissent  neanmoins  insuffisants  pour 
expliquer  foutcs  les  particularity  qu*on  observe  dans  la 
production  de  la  nevrile  optique. 

En  terminantcechapitre  de  physiologic  pathologique, 
nous  rappelleronsquo  Jackson  (4),  Brown-Se*quard ,  Be- 
nedikt  (2),  admettent  que  les  inflammations  des  papilles 
snnl  dues  a  des  troubles  vaso-moleurs  dependant  eux- 
memes  do  I'irritation  de  certaines  parties  du  cerveau ;  et 
cette  opinion  a  etc"  soutenue  avec  talent,  en  France,  par 
I'unde  nos  ophthalmologist es les  plus  eminenls,  M.  le  Dr 
Abadie.  Mais  tarn*  que  1'anatomie  et  la  physiologie  de 
l'encephale  ne  preteront  aucune  base  solide  a  cette  hy- 
pothese,  elle  restera  com  me  une  simple  vue  de  I'esprii 
qu'il  est  sans  inter&  actuel  de  chercher  a  defendre  du  a 
refuter. 

(1)  Ophthalmic  hospital  Reports,  t.  TV,  p.  10. 

(2)  Allg.  Wien.  Med.,  n°  3,  1868. 


3°  VALKUR  SEMEIOLOGIQUIi   HE  LA   NliVKITI'  OI'TIQUli. 

Plus  nous  avangons  dans  I'dtude  de  la  ndvrite,  plus 
les  obstacles  s'elevent;  la  valeur  semi&ologique  est  le 
terrain  neutre  sur  [equal  m^decins  et  oculistes  se  sont 
rencontres.  Apres  avoir  donne  a  la  nevrite  la  valour  la 
plus  elendue,  apres  lui  avoir  demande  cles  diagnostics 
dusiesfe  et  de  la  nature  cles  lesions,  on  a  voulu  la  de- 
posseder  de  toute  importance  s^mCiologique ;  or,  il 
nous  semble  que  la  verity  se  trouve  entre  ces  affirma- 
tions opposees,  comme  nous  allons  essayer  de  le  de- 
montrer  en  etudiant  la  nevrite  optique  dans  les  princi- 
pals affections  encephaliques  qui  l'engendrent,  et  en 
nous  appuyant  principalement  sur  la  clinique. 

A.  Nevrite  optique  dans  les  tumeurs  de  I'encep/iale 
(Stamingspapille) .  —  D'apres  Jackson  (1),  la  nevrite 
optique  par  etrangiement  se  rencontrerait  presque 
constamment  dans  les  tumeurs  cerel)rales.  Reich  (2), 
de  Saint-Petersbourg,  a  reuni  45  observations  de  tu- 
meurs cerebrales  empruntees  a  differents  auteurs,  et 
dans  lesquelles  l'examen  ophtbalmoscopique  avait  6te 
note  avec  soin  :  41  fois  on  trouva  une  double  nevrite 
optique  ou  une  atrophie  consecutive  a  une  nevrite, 
I  fois  une  nevrite  unilaterale,  et  3  fois  seulement 
(Soulier,  Dor,  Mitchell,  Thomson)  aucune  alteration 
appreciable  du  nerf  optique.  De  son  c6te,  Annusko  (3) 
a  pu  recueillir  43  cas  de  tumeurs  ce>£brales  ou  i'explo- 
ration  du  fond  de  l'oeil  avait  6te  faite  avec  toute  la 

(1)  Medical  Times  and  Gaz.,  vol.  XLII,  p.  627. 

(2;  Kliaisclte  Monatsbldller,  t.  XII,  p.  274. 

{'!)  Archivfur  Ophtli.,  I.  XIX,  3*  panic,  p.  165. 
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rigueur  desirable;  il  y  eut  41  fois  une  double  neuro- 
retinite,  1  fois  n6vrite  unilaterale  (du  cote  oppose  a  la 
tumeur),  et  1  fois  seulement  aucun  changemeu!  dans 
l'etat  de  la  papille  (1).  Annuske,  a  la  fin  de  l'importanl 
travail  qu'il  a  publie  surce  sujet,  fait  remarquer  que  ius 
nevrit.es  optiques  se  rencontrent  peut-etre  conslainment 
dans  les  tumeurs  cerebrates,  et  que  si  elles  sont  quel- 
quefois  meconnues,  cela  tient  a  ce  qu'elles  peuvent 
exister  pendant  la  vie  sans  donner  naissanee  a  aucun 
trouble  fonctionnel  (2).  11  insiste,  et  Jackson  aussi,  pour 

(I)  La  nevrite  optique  unilaterale  se  rencontre  en  efTet  raremenl 
duns  la  pratique.  Jackson  en  a  observe  deux  cas.  Dans  le  premier,  il 
exist  ail  une  nevrite  optique  droite  el  une  hemiplegia  gauche.  II  dia- 
gnostiqua  d'abord  une  hemorrhagic  cerebrale;  mais  quand  il  d^oouvrit 
la  nevrite  optique,  el  qu'il  vit  apparailre  une  paralysie  de  la  sixieme 
paire  gauche,  il  diagnostiqua  une  lumeur  de  1'hemisphere  cerebral 
gauche;  Faulopsie  confirma  le  diagnostic, 

Kn  1873,  il  renconlra  un  cas  lout  a  fait  analogue  :  nevrite  optique 
gauche,  h^miplegie  gauche,  perturbation  mentale  considerable.  La 
resseinblance  de  ce  cas  avec  le  premier  lui  lit  diagnostiquer  une 
tumeur  du  cerveau;  a  I'autopsie,  on  Irouva  une  vaste  lumeur  de 
rbemispbere  droit  du  cole  oppose  a  la  nevrite. 

(°2)  En  joignant  la  statistique  d 'Annuske  a  celle  de  Reich,  on  trouve 
88  descriptions  opbthalmologiqucs  completes,  rapporlees  a  1 00  cas; 
voici  les  lesions  observees  : 


Sur  un  releve  beaucoup  plus  considerable  fait  par  Annuske,  et  qui 
coniprend  920  cas  de  tumeurs  cerebrales  reunis  au  basard,  les  alte- 
rations visuelles  se  reparlissent  ainsi : 


D'apres  Gowers,  on  ne  trouverait  de  nevrite  que  dans  les  qualre 
cinquiemes  des  cas  de  tumeurs  cerebrales,  et  les  chitfres  donnes  par 
les  autres  auleurs  tiennent.  d'apres  lui,  a  ce  que  la  plupart  de  lours 


Nevrite  optique  

Nevrite  optique  double 
Nevrite  unilaterale 
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que  rexamen  du  fond  de  l'oeil  soit  pratique  systema- 
liquement,  alors  memo  qu'il  n'y  aurait  pas  de  troubles 
do  la  vue,  chez  tous  les  malades  soupconnes  d'etre 
attaints  de  tumours  de  l'encephale.  Pourtant  il  u'est  pas 
clouteux  que  cette  .complication  puisse  faire  defaut,  el 
Jackson  (1)  lui-meme  en  rapporte  un  exemple  (2). 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  lorsque  la  tumeur 
vient  a  comprimer  directement  le  nerf  optique  au 
niveau  du  chiasma,  il  peut  survenir  une  atrophie  simple 
sans  nevrite  prealable. 

L'existence  cl'une  double  nevrite  par  etranglement 
a  done  une  importance  serieuse  pour  parfaire  un  dia- 
gnostic de  tumeur  cerebrale;  maispourtant  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  ce  signe  peut  faire  defaut,  et,  en 
second  lieu,  que  quand  il  existe  il  est  tres  loin  d'etre 
pathognomonique.  Nous  voyons  en  effet,  dans  l'obser- 
vation  1(3)  du  memoire  de  M.  Parinaud,  qu'on  avait 
cru  pendant  la  vie  a  une  tumeur  intracranienne  ayant 
provoque  une  double  nevrite  typique,  et  a  l'autopsie  on 
ne  trouva  qu'une  simple  hydropisie  ventriculaire. 

observations  out  ete  publiees  a  l'epoque,  oil  l'examen  ophthalmosco- 
pique  ayant  encore  l'attrait  de  h  nouveaute,  on  publiait  tous  les  cas 
de  tumeur  avec  nevrite,  laissant  les  autres  dans  l'oubli  Jackson,  sur 
23  cas  de  papille  etranglee,  l'a  rencontree  17  fois  dans  les  tumeurs, 
3  fois  dans  les  abces,  2  fois  dans  les  hemorrhagies,  1  fois  dans  le 
ramollissement. 

(1)  Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  VIII,  p.  454. 

(2)  Fiirstoer  (Arch.  f.  Psych.,  1877)  a  trouvc  la  Stauungspapille 
dans  plusieurs  cas  de  pachymeningite  hemorrhagique ;  souvent  la 
nevrite  a  ete  unilateral. 

(3)  Loco  citato,  p.  14.  Gette  observation  est  capitale :  car  l'aspect 
des  papilles  etait  tel  que,  pendant  la  vie,  M.  Parinaud  et  plu- 
sieurs specialistes  competents  avaient  diagnostique  une  tumeur 
cerebrale. 
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Ce  qui  doit  etre  aussi  considere  avec  soin,  c'est  que 
lorsque  la  nevrite  optique  se  d^veloppe,  elle  ne  suit  pas 
toujours  uue  marche  parallele  a  oelle  de  la  tumeur; 
celle-ci  peut  exister  avec  tous  ses  sympt6mcs  pendant 
fort  longtemps,  sans  que  1'ceil  revele  quoi  que  ce  soit. 
Jackson  en  cite  un  cas  fort  remarquable ;  pendant  neuf 
aus,  un  homme  presenta  les  synipt6mes  d'une  luineur 
cerebrale;  pendant  les  trois  dernieres  anuses,  ses  pa- 
pilles,  maintes  fois  examinees,  ne  montrerent  aucune 
alteration;  six  semaines  avant  sa  mort,  on  vit.  apparaitre 
une  nevrite.  Dans  ces  cas,  dit  Gowers,  l'apparition  de 
la  nevrite  serait  d'un  pronoslic  severe  an  premier 
chef,  car,  le  diagnostic  etant  fait,  elle  indiquerail  une 
evolution  plus  active  du  processus  morbide  causal. 
—  Com  me  opposition  a  ces  observations,  il  faut  en 
indiquer  d'autres  dans  lesquelles  la  nevrite  precede, 
au  oontraire,  revolution  des  symptomes  de  la  tu- 
rn cur. 

Nous  ferons  remarquer  aussi  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  differencier  sur  le  vivant  la  nevrite 
optique  des  tumours,  des  nevrites  qu'on  rencontre  dans 
d'autres  elats  pathologiques  de  l'enc^phale,  malgre 
les  caracteres  diilV-reutiels  que  nous  nous  sommes  atta- 
che a  signaler  a  piopos  de  l'aspect  ophthalmoscopique 
de  la  papille  dans  ces  deux  varietrs  d'inflamniation  du 
nerf  optique.  On  peut  avoir  affaire  a  des  cas  ?niftes, 
pour  ainsi  dire,  ou  il  est  im possible  de  decider  si  Ton  a 
sous  les  yeux  uuo  nevrite  par  etranglement,  ou  bien  si 
le  processus  inflammatoire  s'est  propage  de  l'encephale 
le  long  du  nerf  optique  pour  atteindre  son  extremite 
oculaire  (nevrite   descendante).   C'est  ainsi   que  de 
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Graefe  (1)  rupporte  l'histoire  de  deux  malades  chcz 
lesquels  des  tuoieurs  de  reixvphale  se  compUquerent 
de  meningito,  et  a  l'autopsie  desquels  on  eonstala 
des  nevrites  descendantes. 

L'existence  d'une  double  nevrite  optique  par  etran- 
glement  couslitue  tnalgre  tout  un  signe  important  pour 
le  diagnostic  de  l'existence  d'une  tumeur  encephalique, 
niais  settlement  quand  d'autres  signes  cliuique*  ap- 
partenant  a  la  symptomatologie  ordinaire  viennent 
milileren  favenr  de  ce  diagnostic;  car  la  constatation 
isolee  d'une  nevrite  optique  ayaut  les  caracteres  que  je 
decrirai  tout  a  l'heure  peut  donner  l'ide'e  d'une  tunieur 
et  faire  rechercher  ses  symplomes  classiques,  mais  n'a 
pas  par  elle-meme  de  valeur  pathognomonique,  com  me 
on  a  voulu  dire;  elle  peut  etre  un  iudice  revelaleur 
quand  on  ne  pense  pas  a  la  tumeur  ;  elle  peut  etre  aussi, 
et  surlout,  un  signe  confirmatif,  quand,  le  diagnostic  de 
«  maladie  encephalique  »  elant  fait,  on  hesite  entre 
uue  tumeur  ou  telle  et  telle  affection  (2). 

L'absence  de  la  nevrite  optiquc  ne  doit  pas  faire  eli- 
miner  completement  le  diagnostic  tunieur  cerebrale  ; 
on  a  vu,  d'apres  les  statistiques,  que  la  Constance  n'etait 
pasabsolue,  etqu'il  y  avait  des  divergences  sur  le  degre 
de  frequence.  Bennett  vient  d'ajouter  un  cas  negatif  a 

(1)  Archiv  fur  Ophth.,  t.  XII,  2e  partie,  p.  114. 

(2)  La  nevrite  optique  a  ete  observee  dans  des  affections  extra- 
craniennes,  intra-orbitaires,  dans  lesquelles  il  n'existait  certes  pas 
d'augmentation  de  pression  inlracranienne;  alors  la  nevrite  est 
ordinairement  unilaterale.  Horner  l'a  vue  dans  laperiostite  orbitaire  ; 
Annuske,  dans  un  cas  de  psammome  intra-oculaire;  Krohn  l'a  trouvee 
double  dans  un  cas  de  tumeur  cancereuse  sccondaire  siegeaul  a  la 
partie  intra-orbitaire  du  nerf  optique. 
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ccux  que  Ton  connaissait  deja  (1);  il  s'agit  d'une  jeune 
fille  de  seize  ans,  a  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva  une 
tumeur,  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  poule,  dans  la 
substance  medullaire  du  lobe  moyen  de  I'h^misphere 
droit;  cette  jeune  fille  avait  presente  pendant  la  vie 
des  symptdnies  hysteriformes,  avec  arablyopie  sans  lesion 
du  fond  de  l'ceil,  si  bien  que  Bennett  avait  diagnostique 
une  hysteric 

Par  contre,  la  s'arretent  les  renseignements  que  nous 
fournit  l'examen  ophthalmoscopique,  et  nous  ne  pou- 
vons  absolument  rien  prejuger  de  la  nature  et  du 
siege  (2)  du  neoplasme,  quoique  certains  auteurs  an- 
glais penseut  que  le  glioine  est  la  forme  de  tumeur 
cerebrate  qui  s'accompagne  le  plus  frequemment  de 
nevrite  optique;  ils  se  fondent  sur  ce  fait  que  le  gliome 
no  comprime  pas  la  substance  cerebrale,  mais  l'envahit 
et  s'y  substitue.  11  faut  ranger  aussi  au  noinbre  des  hy- 
potheses cette  opinion  que  la  rapidity  de  l'exlension  de 
la  tumeur  intlue  sur  la  production  de  la  nevrite. 

Qu'il  s'agisse  d'tmormes  sarcomes  ayant  detruit  pres- 
quo  tout  un  hemisphere  ou  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  petite  noisette  siegeant  clans  le  cervelet  (3),  la  ne- 
vrite optique  pivsento  les  memes  caracteres.  Les  tu- 
nicurs  proprement  dites,  aussi  bien  que  les  productions 

(1)  Brain,  1878,  t.  I,  p  48. 

(2)  D'apres  Clifford  Allbull,  les  tumeurs  des  lobes  anlerieurs  se- 
raient  plus  particulieremenl  compliqu6es  de  nevrites;  mais  cette  opi- 
nion est  contredite  par  lous  les  observateurs,  et  le  releve  que  nous 
avons  fait,  dans  Annuske,  d'un  noinbre  considerable  de  cas  de 
tumeurs  cerebrales,  demontre  amplenient  Tinanite  de  cede  assertion. 

(3)  Cowers  raconle  qu'il  trouva  un  jour  un  sarcome  de  la  grosseur 
du  poing,  siegeant  sur  la  dure-mere  el  comprimant  sans  l'envahir  le 
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d'origine  intlammatoire,  atteignant  un  certain  volume, 
peuvent  lui  donner  naissance.  Nous  citerons  les  carci- 
nomes,  les  sarcomes  avec  leurs  vari6te\s  cysto-  et  myxo- 
sarcomes,  les  gliomes,  les  cysticerques,  les  gommes  sy- 
philiticus, les  lubercules  isoles  du  cerveau. 

De  meme  le  siege  de  latumeur  ne  paralt  avoir  aucune 
influence  parliculiere  sur  la  production  de  la  nevrite;  on 
l  a  rencontree  aussi  bienavec  les  tumeursde  la  convexite* 
que  de  la  base,  des  parties  posterieures  et  du  cervelet 
que  des  parties  anterieures;  nous  ferons  observer,  toute- 
fois,  que  si  la  tumeur,  en  se  developpant,  vient  a  com- 
primer  le  ohiasma,  il  se  produit  d'emblee  une  atropbie 
et  non  une  nevrite. 

Dans  1' immense  majorite  des  cas  la  nevrite  est  dou- 
ble ;  mais  pourtant  on  connait  des  exemples  (Jackson) 
ou  elle  etait  unilate>ale  (1)  et  du  c6te  oppose  au  siege 
de  la  tumeur. 

Comme,  d'apres les  theories  de  Manz  et  de  Parinaud, 
la  nevrite  optique  n'existerait  qu'a  la  condition  d'avoir 
ete  prdcedee  d'une  hydropisie  ventriculaire,  la  necessite 
decette  condition  expliquerait  pour  cesauteursTabsence 
de  ce  signe  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  de 
I'encephale.  Nous  avons  vu,  a  proposde  la  physiologie 
pathologique ,  les  reserves  qu'il  fallait  apporter  a  celte 
theorie. 

cerveau  sur  la  partie  posterieure  de  son  lobe  parietal.  Pendant  la 
vie,  les  papilles  examinees  a  plusieurs  reprises,  depuis  le  debut  des 
premiers  symptomes  jusqu'a  la  mort  du  malade,  etaient  absolumenl 
saines.  Benedikt  a  vu  une  nevrite  des  plus  intenses,  dans  un  cas 
de  tubercule  du  pont  de  Varole^de  la  grosseur  d'une  cerise. 
(1)  Voy  l'observation  17  du  Traite  de  Gowers. 

robin.  Troubles  oculaires.  18 
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Memea  laperio(led'alrophie,l'examenclu  fond  clel'oeil 
pent  etre  d'un  utile  secours  pour  le  diagnostic  de  l'affec- 
tion  cerebrate  qui  a  determine  la  eeeite;  les  carar.teres 
qui  appartiennent  a  l'atrophie  consecutive  a  la  nevrile. 
et  qui  permettent  de  ladifferencier  de  l'atrophie  simple, 
pourront,  dans  certains  cas,  avoir  une  importance  capi- 
tale.  Nous  ne  pouvons  fain?  mieux  que  de  citer,  a  ce 
sujet,  l'exemple  remarquable  rapporte  par  M.  le  pro- 
fesseur  Charcot  dans  ses  lecons  cliniques  (1). 

«  Tout  recennnent,  nous  avions  dans  nos  salles,  pres- 
que  c6te  a  c6te,  deux  malades  :  Tune,  Deg...,  (jue  je 
vous  ai  fait  voir  comme  un  specimen  d'ataxie  irnste, 
avec  crises  fulgurantes  et  crises  gastriques,  et  non  ac- 
compagnees  d'incoordination  motrice;  l'autre,  Ler..., 
qui  a  succombe  il  y  a  quelques  jours.  La  premiere  est 
une  ataxique,  et  personne  ne  saurait  suspecter  ce  dia- 
gnostic, hien  que  le  criterium  anatomique  fasse  defaut; 
la  seconde  avait  une  tumeur  de  l'un  des  lobes  occipi- 
taux  du  rerveau... 

«  ...  La  combinaison  des  symplomes  etait  telle,  chez 
nos  deux  malades,  que  la  perplexile,  pendant  longtemps. 
a  etd  grande,  le  diagnostic  absolument  incertain. 
II  n'est  pas  douteux,  pour  moi,  que  certains  cas  de 
tumeurs  cerebrates,  sans  mil  doute  fort  exceptionnels, 
doiventetre  rapproches,  cliniquement,  de  l'ataxie  loco- 
motrice... 

«  ...  Lanomniee  Hog...  offre  les  symptomes  suivants  : 
cephalalgie  intense  remittente,  siegeant  a  l'occiput  el  an 
front ;  douleurs  dans  les  globes  oculaires  ,  cecite  absolue 


(1)  Charcot,  Maladies  du  sysleme  nerveux,  2  vol.,  p.  50,  1S73. 
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iles  tie ux  cotes;  douleurs  a  la  nuque  a  peu  pros  con- 
stantes,  paraissaul  se  repaudre  dans  toute  la,  longueur 
d'uu  bras;  vomissenmnls revenant  par  acces,  composaut 
de  \ eritables  crises  gaslriques,  el  s'accompag.naut  d'uiie 
exasperation  des  douleurs  cephaliques ;  enfiu  fnlgura- 
lious  douloureuses  dans  tous  les  nieuibres  revenant  par 
acces. 

«Les  sympt6mes  observes  chez  Ler....  exigent  plus 
de  details.  Nous  noterons  :  une  cecite  complete,  surve- 
nue  progiessivement  (le  debut  subit,  dans  la  nevrite  op- 
tique,  yolis  le  voyez,  n'est  pas  necessaire);  —  une  c6- 
phalalgie  intense  occupant  l'occiput  et  le  front,  a  peu 
pres  continue  ,  mais  s'exasperant  par  acces ;  — douleurs 
vives  dans  les  yeux,  sujeltas  a  des  temps  d 'arret  et  a  des 
exacerbations;  —  vomissemenls  se  niontrant  par  crises, 
de  meme  qpe  chez  Deg....,  et  persistant  quelijuefois 
pendant  quelques  jours;  —  enfin  douleurs  dans  les 
membres. 

«  Ces  douleurs,  qui  torment  i'exception  a  la  regie  que 
je  sigualais  en  commeneaiit  celte  lecon,  a  propos  de  la 
description  des  douleurs  tabetiques,  offraient,  a  s'y 
meprendre,  le  cachet  des  douleurs  fulgurantes.  Plus  de 
vingt  fois dans  l'observation,  on  trou<ve  consigne,  d'apres 
le  recit  sincere  de  la  malade,  enregistre  au  moment 
meme  des  acces,  que  ces  douleurs  se  moutrent  tout  a 
coup  con) me  des  eclairs;  qu'elles  u'occupent  qu/uu 
point,  soit  au  voisinage  des  jointures  (genou,  poignet), 
soiisur  le  corps  des  membres,  et  qu'elles  s'accompa- 
gnent  dune  sorte  de  ressaut  du  membre  ou  elles  sevis- 
seot.  G'esl  lorsque  ces  douleurs,  aitisi  que  la  cepha- 
lalgie,  s'exasperent,  que  surviennent   les  acces  de 


vomissements.  A  tous  ces  sympt6mes,  nous  devons 
ajouter  une  douleur  vertebrale  se  repandant  autour  du 

tronc  et  simulant  la  douleur  en  ceinture  

«  En  pareille  occurrence,  le  diagnostic  n'est-il  pas 
bien  embarrassant?  Permettez-moi  encore  de  vous  faire 
remarquer  que,  pour  ajouter  a  l'interet  de  la  situation, 
la  litubation  existait  dans  le  cas  de  la  tumeur, 
et  que  Deg...,  l'ataxique,  n'en  presentait  pas  de 
traces. 

«  Or,  I'ophthalmoscopie,  dans  cette  conjoncture,  est 
venue  nous  apporter  un  concours  decisif.  Je  mets  sous 
vos  yeux  deux  dessins  faits  d'apres  nature,  et  que  je 
dois  a  l'obligeance  de  M.  Galezowski  :  l'un  figure  la 
papille  de  Deg...,  et  vous  pouvez  y  reconnailre  tous  les 
caracteres  de  la  papille  iab&fique;  l'autre  represente  la 
papille  de  Ler...  L'atrophie  consecutive  a  la  nevrite 
optique  se  presente  la  avec  tous  ses  caracteres  dis- 
tinctifs. 

«  Aprils  cet  examen,  toute  difficulte  cessait  sur-le- 
champ.  11  devenait  Evident  que  Ler...  etait  sous  le 
coup  d'une  tumeur  cerebrate,  et  l'autopsie  l'a  verifie ; 
quant  a  Deg...,  elle  est  ataxique,  la  necroscopie  pro- 
noncera  quelque  jour,  etjene  doute  pas  quelle  nous 
donnera  raison. » 

B.  Nevrite  optique  dans  les  mmingites  {nevrite  des- 
cendante).  —  Les  medecins  et  les  ophthalmologistes 
sont  loin  d'etre  d'accord  sur  la  frequence  et  sur  les 
caracteres  de  la  nevrite  optique  dans  les  nieningites. 
II  y  a  lieu  tout  d'abord  de  distinguer  la  meningite  aigue 
de  la  meningite  tuberculeuse. 

Dans  la  mhiingile  aigue,  la  nevrite  optique  serait  tres 


frequente  d'apres  M.  Boucbut,  ct  se  presenterail  avec 
ties  caracteres  tres  nets.  Telle  n'est  pas  l'opinion  de 
Manz  (4)  et  de  Schmidt,  qui  ont  etudie  cette  question 
avec  beaucoup  de  soin.  D'apres  ces  opbthal mologistes, 
dans  les  inflammations  aigues  des  meninges  et  de 
1  ecorce  cerebrate,  on  ne  rencontreraitquerarement  des 
alterations  du  cote  des  papilles;  ct  quand  ces  modifi- 
cations du  fond  de  l'ceil  vieudraient  a  se  produire, 
dies  consisteraient  simplement  dans  une  hyperhemie 
plus  ou  moins  marquee  du  disque  nerveux,  la  dilatation 
de  ses  veines,  et  une  legere  infiltration  cedemateuse  qui 
se  repandrait  a  sa  surface,  mais  sans  masquer  comple- 
tenient  ses  bords.  Par  une  bonne  mise  au  point  de  la 
lentille  qui  sert  a  l'examen,  on  pourrait  toujours  aperce- 
voir  les  contours  de  l'anneau  sclerotical.  Par  consequent, 
il  y  a  loin  de  ces  alterations  legeres  a  la  veritable  nevrite 
des  tumeurs.  L' absence  complete  de  troubles  circula- 
toires  du  c6te  de  la  papille  dans  certains  cas  averts 
d'hyperbemie,  et  m6med'inflammation  des  couches  core- 
ticales  du  cerveau  et  des  meninges,  s'explique  par  l'in- 
dependance  relative  qui  existe  entre  la  circulation  de 
Peril  et  celle  de  l'encephale,  independance  qui  a  Cte 
mise  en  relief  par  les  recherches  deSesemann. 

Mais  comment  expliquer  cette  divergence  d'opinions 
des  auteurs  en  ce  qui  concerne  la  frequence  de  la  ne- 
vrite dans  les  meningites?  Cela  tient  evidemment  aux 
variet('is  considerables  que  presente  l'aspect  ophthal- 
moscopiipie  de  la  papille.  II  est  des  sujets  chez  lesquels 
elle  a  normalemeut  une  teinle    rougealre  tellemeut 


{i)  Monatsblatter  fur  Augenheilfainde,  t.  XII,  ji.  417. 
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foncee ,  des  dilatations  voineuses  si  considerables, 
qu'il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  et  de  dire  si,  chez 
eux,  le  fond  de  l'oeil  est  normal  on  patbolocdque.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  ou  les  descriptions  des  anteurs  s'ac- 
cordent  davantage,  c'est  sur  les  caracteres  de  celtc 
variele  de  nevrite;  il  y  auraitsurtoutliyperbemie  intense, 
dilatation  des  principaux  troncs  vasculaires,  infiltration 
cedtmateuse  de  la  papille  et  de  la  zone  retinienne  adja- 
cente;  mais  jamais  ce  gonflement  considerable  de  la 
papille,  ces  hemorrliagies  nombreuses,  ces  exsudats 
inflammatoires,  qui  semblent  appartenir  presque  exclu- 
sivement  a  la  nevrite  des  iumeurs. 

Dans  la  rrdningiie  fubenmkuse,  rinfiammation  du 
nerf  optique  se  reuconirerait  encore  plus  frequemment 
que  dans  la  nmningite  simple,  bien  qu'encore  sur  ce 
point  la  il  n'y  ait  pas  accord  unanime  entre  les  divers 
observateurs.  En  outre,  les  caracteres  de  celte 
nevrite  (1)  seraient  plus  mar  pies  et  se  rappro- 
cheraient  davantii^.!  de  ceux  de  la  nevrile  des  tumeurs; 
mais  il  manquerait  toujours  ae  canirtcre  important  du 
gonflemenl  inflammatoirc  de  la  papille,  caracteristique 
de  la  n6vrile  des  Iumeurs.  Ainsi  Petal  du  fond  de  l'ceil 
n'est  pas  du  tout  le  meme  quand  il  s'agit  d'un  tubercnle 
isott  du  cerveau  alleignant  un  certain  volume  et  consti- 
tuant  une  veritable  tumeur,  ou  (piand  Ton  est  en  face 
de  granulations  tuberculeuses  disscniinees  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  dans  les  meninges  et  le  long  des 

(I)  Pour  de  Graefe,  c'est  la  meningite  lubercnleuse  qui  produit  les 
cas  les  plus  typiques  de  nevrite  descendants,  car  le  processus  inflam- 
matoire  s'etendrait  direclement  de  la  membrane  aux  nerfs  optiques. 
Gowers  soutient  aussi  celte  opinion. 
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vaisseaux  de  la  scissure  de  Sylvius.  Dans  le  premier  cas, 
les  doubles  oculaires  scront  dusk  une  veritable  nevrite 
typiquepar&ranglement,  dans  le  second,  a  une  inflam- 
mation plus  moderee  du  nerf,  et  qui  se  difleienciera  de 
la  premiere  par  les  caracteres  que  nous  avons  deja 
indiques. 

11  est  bon  de  dire  que  quelquefois,  dans  la  menin- 
gite, unececite  brusque  pout  survenir  sans  que  1'explo- 
ration  du  fond  de  l'oeil  revele  l'apparition  d'une  nevrite 
capable  d'expliquer  un  trouble  fonctionnel  si  complet 
et  si  subit.  Les  autopsies  out  rnontre  (Parinaud)  que, 
d'oidinaire ,  en  pareille  circonstance,  des  exsudats 
s'etaient  agglomeres  le  long  du  cbiasma  et  des  bande- 
letles,  comprimant  les  uerfs  de  la  vision  et  supprimant 
d'emblee  leur  fonctionnement  physiologique  avant 
qu'une  nevrite  ait  eu  le  temps  de  se  produire. 

II  r^sulte  de  cette  discussion,  et  des  observations  de 
M.  Bouchut,  de  Heinzel  (1),  Clifford  Allbutt  (2),  G.  Gar- 

(})  Heinzel  a  donne  une  slatistique  qui  porte  sur  55  cas  d'affec- 
tions  cerebrales,  parmi  lesquelles  domine  la  meningite  : 


*    Cas  de  maladie. 

31  Meningite  basilaire  

10  Meningite  avec  tuberculose 

geiieralisee  

14  Tumeurs  ccrebrales  

55~ 


Atrophic  Fond  do  l'oeil 
papillaire.  normal. 

24  3  4 

4  3 
7  4  3 

35  10  10 


Nevro-re'tinite, 
papille  e'trangTe'e 

Congestion 
du  nerf  optique. 


Ces  observations  ont  ete  faites  exclusivement  sur  des  enfants.  La 
neuro-retinite  ne  se  developpa  dans  quelques  cas  que  lorsque  l'affec- 
tion  cerebrale  etait  deja  fort  avancee ;  toujours  elle  a  ete  double. 

(%  Clifford  Allbutt,  sur  38  cas  de  meningite  tuberculeuse  qu'il  a 
observes,  a  trouve  29  fois  des  alterations  du  fond  de  l'oeil. 
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lick  (1),  et  autres,  que  la  constatation  des  caracteres 
speciaux  de  cette  n6vrite  optique  peut,  dans  certains 
cas  douteux,  aider  au  diagnostic;  mais  ici  encore,  et 
je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  ce  sym- 
pl6me  ne  deviendra  un  signe  que  par  ses  associations 
avec  les  autres  phemomenes  produits  par  l'etat  mor- 
bide.  Si  un  enfant  pr^sente  des  signes  douteux 
de  meningite,  et  que,  d'une  maniere  tres  nette,  et  en 
s'entourant  de  toutes  les  precautions  ophthalmosco- 
piques  indiquees  par  les  specialistes,  Ton  constate  les 
caracteres  incontestables  de  cette  variete  de  u6vrite 
optique,  on  sera  en  droit  de  pencher  du  c6te  de  la  me- 
ningite. Jl  faut  rendre  hautement  cette  justice  aM.  Bou- 
chut  qu'ila  insistea  plusieurs  reprises  sur  tousces  points, 
qu'il  a  etc"  l'un  des  premiers  a  indiquer. 

Une  observation  due  a  M.  le  professeur  Peter  (2) 
montre  bien  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer,  dans  certains 
cas,  <lr  la  presence  de  cette  nevrite  optique,  qui  lui 
permit  de  porter  le  diagnostic  meningite  chez  une 
femme  qui  etait  entree  a  l'h6pital  pour  une  ceplialee 
violente,  de  la  diplopia,  et  chez  laquelle  on  ne  trou- 
vait  aucun  indice  de  fievre;  ce  diagnostic  fut  verifid 
par  Tautopsie  (3), 

Le  meme  auteur  ajoute  que,  dans  6  cas  sur  "2(5, 

(1)  G.  Garlick,  sur  J 00  cas  de  meningite  tuberculeuse,  a  Irouve 
80  fois  des  alterations  de  la  papille. 

(2)  I/observation  a  ele"  publiee  dans  la  lliesc  inaugurale  de  M.  Ga- 
lezowski ;  (Paris,  186(3). 

(3)  D'apres  G.  Garlick,  l'apparilion  des  lesions  oculaires  des  le 
debut,  alors  que  les  autres  symptomes  de  la  maladie  soul  encore 
douteux,  serait  en  rapport  avec  le  siege  de  laiueningile  aux  alentours 
du  chiasma. 


—  m  — 

l'examen  du  fond  de  l'oei]  permit  de  diagnostiquer  la 
meningite,  plusl6t  qu'on  nel'eutfait  si  l'ons'e^tait  fonde 
seulement  sur las  sympt6mes  ordioaires  de  la  maladie. 
—  Dans  un  eas  qui  dura  vingt-six  jours,  la  maladie  ful 
mal  earactth'isee  jusqu'au  dix-neuvieme  jour,  et  pour- 
tant,  vers  le  quatorzieme  jour,  les  signcs  oplithalmo- 
scopiques  etaient  si  nets  que  le  diagnostic  fut  porte  sans 
hesitation.  —  Chez  un  second  malade,  le  fond  de  l'oeil 
etait  caracleristique  le  neuvieme  jour,  et  It:  diagnostic 
meningite  ne  put  etre  porte  a  l'aide  des  symptomes 
ordinaires  que  le  quatorzieme  jour;  le  malade  mourut 
le  vingtieme  jour.  —  Dans  ces  deux  cas  les  exsudats 
etaient  fort  abondants  autour  du  chiasma. 

Dans  la  mGningite  syphilitique,  les  troubles  de  la 
vision  en  general,  etla  nevrite  optique  en  particulier,  ne 
sont  pas  tres  frequents;  M.  Fournier  ne  les  a  notes  que 
13  fois  sur  109  cas.  A  l'autopsie,  on  trouve  ordinaire- 
ment  des  lesions  en  foyer  du  parenchyme  cCrebral  ou 
des  produits  de  nouvelle  formation  a  la  peripheric  des 
nerfs  optiques.  II  en  resulte,  comme  le  dit  fort  bien 
Gowers,  que  la  nevrite  optique  est  plus  frequente  dans 
les  affections  syphilitiques  de  la  base  que  dans  celles  de 
la  convexite.  Quand  la  syphilis  n'est  pas  traitee,  la 
nevrite  optique  pent  arriver  11  un  haut  degre  d'inten- 
site,  et  l'apparence  ophlhalmoscopique  se  rapproche 
beaucoup  alorsde  celle  qu'on  observe  dans  les  tumeurs. 

Enfin,  pour  etre  eomplet,  je  dois  signaler  que  dans 
la  mhxhifjiie  cerebro-spinale  on  a  constate,  a  diverses 
reprises,  les  syinpt6mes  de  la  nevrite  optique;  ma  is  la 
frequence  e.st  loin  d'atteindre  celle  que  Ton  observe 
dans  la  meningite  tuberculeuse,  puisque  Schirmer,  sur 


27  cas,  nc  l'a  trouvee  qu'une  fois;  de  plus,  la  nevnfc 
est  associee  le  plus  souvent  a  des  troubles  varies  et 
tres  in  tenses,  qui  seront  indique\sen  leur  lieu  et  place. 

C.  Nevn/e  dans  V'hydr&ofyfmlie.  —  Dans  Vhfdnaoe- 
phalie  uigue  on  observeraitla  nevrite  typiquc,  el,  d'apn-s 
M.  Parinaud,  ce  serait  meme  uniquement  dans  ceseas-la 
que  se  produirait  la  neYrite  par  ctranglement.  P>ien 
que  les  (aits  cites  par  M.  Parinaud  a  i'appui  de  St  \hhr 
aient  une  grande  valeur,  puisqu'ils  out  eu  le  conirolede 
1'autopsie,  ils  ne  sont  pas  encore  asscz  nornbi'eux  pour 
que  la  question  soit  consideree  conime  jugee  done  fa- 
0©»n  definitive. 

Nous  avons  fait  deja  observer  que  si  la  tbeorie  de 
M.  Parinaud  <'tait  absolument  exact e ,  il  ne  devrait  y 
a"voir  qu'une  -eulc  especc  de  nevrite,  presentanttoujcurs 
les  inemes  caracteres,  et  toujours  symplonialiq uc  de 
l'hyd km  <  phalic.  Or,  la  plupart  des  observateurs  sont 
entierenient  d'accord  pour  reconnaitre,  an  contraire, 
que  l  aspect  de  la  papille  dans  les  meningites,  meme 
acconipagnees  d' hypersecretion)  des  liquides  ventrieu- 
laires,  n'est  pas  absolunient  semblable  a  celui  quelle 
presente'  dans  les  tumeurs;  et  je  suis  heurcux  de  pou- 
voir  nfappuyer,  a  ce  sujet,  sur  1'aulorite  de  mon  ami 
M.  Abadie  (cominunication  orale). 

Dans  Y hydrocephalic  chroniqvc,  on  observe  tres  fre- 
quenimcnt  Tatropbie  des  nerfs  optiques ,  rarenieut  la 
uevnle;  ccla  tieiwlrait,  d'apresM.  Parinaud,  a  ce  que, 
dans  riiydiocepbalie  chronique,  la  tension  intracra- 
nienne  augmenterait  a  peine,  ou  tout  au  mninsinsen- 
siblcnient,  en  raison  de  I'exlcnsibilite du  erase.  H  serait 
peut-etre  aussi  rationnel  d'admettre  que  1'atroplne  des 
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nerfs  est  la  suite  de  la  compression  qu'a  ^prouvee  le 
chiasma,  comme  le  pense  M.  Abadie.  L'anatomic  topo- 
o-raphique  de  cetle  w&$m  du  crane  nous  montre,  en  ef- 
fet,  que  si  le  troisieme  ventrieule  vient.  a  suhii'  olfe  dis- 
tension, conimecela  arrive  dans  Hydrocephalic,  il  doit 
necessairement  en  r^sulter  une  compression  du  chiasma. 
Or.  nous  avons  m  que  la  compression  directe  determi- 
nait  plutdt  de  l'atnophie  q««  de  la  nevrite. 

D.  yi'vritc  optique  chez  les  enfants,  symptomatique 
de  Ihions  cncdphaliqites  encore  mal  counties.  —  Assez 
frequemment  on  rencontre,  chez  les  enfants,  des  ne- 
vritesoptiques  presentant  apeu  pres  les  memes  caracleres 
que  (clles  qu'on  observe  dans  la  m^ningite  tubercu- 
leuse  (Abadie).  Ces  alterations  du  fond  de  l'eeil  appa- 
raissent  en  meme  temps  que  des  douleurs  de  t6te  vio- 
lentes,  du  delire,  des  vomissements ,  des  troubles 
generaux  qui  font  penser  a  des  accidents  meningitiques ; 
etneanmoins,  pen  a  peu,  les  phenomenes  cerebraux  se 
calment,  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  la  sante  generate 
redevient  parfaite;  mais  la  nevrite  optique  continue  son 
Evolution;  a  la  periode  inflammatoire  a  succede'  l'atro- 
phie  de  la  papille,  amenaut  avec  elle  une  perle  plus  ou 
moins  complete  de  la  vision;  parfois  une  excite  incurable. 
11  est  bien  difficile,  en  pared  cas,  de  faire  le  diagnostic 
del'affection  ctfrebrale  qui  a  determine  tous  ces  desor- 
dres.  La  plupartdes  observateurs  pensent  qu'il  s'agit 
alors  probablement  de  m^ningites  chroniques  suscep- 
tibles  de  guerir  spontanement  ou  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprie\  D'apresGarliek,  qui  a  observe  plu- 
sieursclec  es  cas,  il  resulterail  d'observationsophtlialmo- 
scopiques  non  douteuses  que  la  meiiingite  luberculeuse 
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pent  guerir  dans  quelques  cas  rares ;  entre  autres  preuves, 
il  s'appuie  sur  ce  que,  dans quelques  cas  ou  Tissue  a 
ete  falale,  ou  a  constats  uue  amelioration  passages  a 
l'examen  du  fond  de  l'ceil;  mais  nous  venons  de  voir 
qu'a  la  suite  de  ces  affections  indeterminees  la  nevrite 
amenait  l'atrophie  papilla  ire;  de  telle  sorle  que,  sans 
nier  les  faits  d'un  ohservateur  aussi  serieux  que  Gar- 
lick  (1),  je  laisserai  peser  sur  eux  des  restrictions  tres 
accentuees,  d'autaut  plus  que  la  guerison  de  la  menin- 
gile  tuberculeuse  est  encore  plus  que  douteuse,  malgre 
l'aulorite  des  cas  rares  publies  par  Rilliet  et  Barthez, 
Garlick  et  Leber.  Jusqu'a  present,  letiquetle  exacte 
de  ces  cas  resle  done  indetermmee;  ce  qui  ne  laisse  pas 
de  jeter  encore  d  autres  incertitudes  sur  la  valeur  se- 
meiologique  reelle  de  la  nevrite  descendante. 

E.  Nevrite  optique  dans  les  hemorrliagies  et  les  ramol- 
lissements,  les  encephalitcs  et  les  abces  du  cereeau.  — 
Les  hemorrhayies  donuent  souvent  naissance  a  des 
atrophies,  mais  presque  jamais k  des  neAriles  optiques; 
il  taut  exceptor  loulefois  les  cas  ou  uue  iiemorrliagie 
meii/n;/i'c,  par  exemple,  determine  la  formation  d  un 
caillot  plus  ou  moins  volumineux,  qui,  au  point  de  vue 
mecanique,  joue  le  memo  roloqu'une  tumour.  Pendant 
Qion  internal  ehez  mon  maitrc,  M.  le  professeur  Gu- 
bler,  j'ai  observe  un  malade  chez  lequel  M.  Abadie,  ap- 
peid  ii  faire  l'examen  ophthalmoscopique,  diagnostiqua 
uue  double  nevrite  presentant  les  caracteres  de  la  nevrite 
des  tumeurs.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  caillot  de  sang 

(I)  Hutchinson  a  rapportS  quelques  cas  analogues.  Voy.  Ophthalmic 
Hospil.  Reports. 


dii  volume  d'une  grosse  noisette,  qui  eomprimail  la 
protuberance. 

Jackson  (1)  et  Benedikt  (2)  out  observe  la  nt'm'ite 
chez  ties  nialatles  qui,  a  la  suite  d'un  trauniatismt!, 
avaient  eu  ties  abces  du  German  (3).  Mais  Jackson  fait 
remarquer  que  la  nevrite  ne  survieut  que  lorsque  les 
abits  se  sont  formes  dans  ties  conditions  speciales. 
Ainsi  jamais  Jackson  n'a  rencontre  tie  nevrite  dans  les 
abces  du  ceroelet,  alors  que  les  tumeurs  developpees 
dans  cette  partie  dc  l'encephale,  si  peu  volumineuses 
qu'elles  soient  donnent  toujours  naissance  a  tie  la 
nevrite. 

Dans  V  encephalite  clrronique,  ou  l'aulopsie  ne  revele 
aucune  lesion  en  foyer;  mais  tant6t  des  atrophies, 
tantdt  des  degenerescences  diverses  et  generalisees(4), 
on  trouve  de  la  nevrite  optique  (papillitis  de  Gowers), 
avec  Taspect  qu'elle  revet  dans  les  tumeurs.  Jackson 
a u rait  deceit  une  observation  tie  ce  genre  dont  Sutton  a 
fait  l'anatomie  pathologique. 

On  pent  repeler  pour  le  ramollissement  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  pour  les  hemorrhagies ;  pourtant 
Gowers  a  observe  la  nevrite  optique  apres  ['embolic 
cerebrate,  et  il  l'attribue  aux  modifications  inflamma- 
toires  secondaires  qui  surviennent  autour  de  l'aire  ra- 
ti) Ophthalmic  Hospit.  Reports,  t.  IV,  p.  380. 

(2)  Electrotherapie,  p.  257. 

(3)  Pour  MM.  Ball  et  Krishaber,  sur  89  cas  d'abces  du  cerveau,  les 
troubles  de  la  vue  u'auraient  ete  notes  que  deux  fois. 

<  'n  Cette  forme  d'encephalite,  decrite  par  Gowers  dans  son  nouveau 
et  tres  remarquable  livre  (1879),  nous  parait  au  moins  problema- 
tique  :  d'apres  les  details  anatomiques  donnes,  elle  sendjle  pouvoir 
etre  rattachee  au  ramollissement  cerebral. 
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mollie.  La  planche  V  de  sou  livre  (1)  represente  un  cae 
de  ce  genre;  inais  il  est  bon  d'ajouter  que  dans  le  cas 
en  question  il  y  avail  eu  un  peu  de  uieningite.  — 
A  c6te  de  ces  cas  un  peu  douteux,  il  cite  plusieurs  ob- 
servations dliemiplegie  par  enibolie  dans  le  cours  d'af- 
fections  mitrales;  l'une  des  plus  interessantes  est  celie 
de  Broad  bent  :  il  s»'agit  d'un  jeune  homme  atteiut  d'af- 
fection  mitrale,  et  qui  eut  une  atlaquo  de  cecite  cinq 
jours  avant  une  hemiplegie  gauche  par  embolic.  Neuf 
jours  apres  le  debut  de  l'heuiiplegie,  les  contours  des 
disques  optiques  etaient  mal  dessines,  tumefies,  awe 
une  apparence  « colonneuse»  ;  le  di\-huilieme  jour, 
1' hemiplegie  s'ameliora,  mais  la  nevrite  persistait  en- 
core; deux  seinaines  apres,  elle  etait  en  pleine  amelio- 
ration; le  contour  des  papilles  etait  perceptible,  la  vue 
(Mail  normale.  Quand  le  malade  inourut,  quatre  mois 
apres,  d'une  endocardile  ulcereuse,  on  trouva  un  ra- 
mullissement  s'cteudant  de  la  partie  posterieure  du 
ventricule  lateral  droit  a  lap^ripMriiedu  lobe  occipital, 
et  comprenanl  la  queue  du  corps  sirie  et  les  fibres  du 
thalamus.  Stephen  Mackeni  ie  a  signale  des  fails  ana- 
logues. 

Cerles,  ces  cas  paraissent  indiscutables,  mais  je  ne 
puis  iji'empecher  de  garderun  cerlain  doute;  car,  dans 
un  cas  de  Leber,  ou  Ton  avait  cm,  lors  de  1'autopsie, 
a  une  nevrite  optique,  suite  de  ramollissement  embo- 
lique,  il  ful  demontre,  parl'exaiuen  niicroseopique  ult6j 
rieur,  que  la  lesion  etait  un  gliome  d'une  extreme  niol- 
lesse.  Chez  un  malade  de  Wurst,  on  trouva  une  nevrite 

(1)  Voy.  Gowers,  planche  V,  fig.  2;  —  planche  1,  fig.  1  el  2. 


opt ii jiio ( 1 )  ot  deux  points  do  ramollissonient(2);  mais  il  y 
avait  en  outre  one  nephrite  interstilielle  et  une  hyper- 
trophie  du  coeur  qui  pouvaient  bien  avoir  inline  sur  la 
genesede  la  lesion  tin  nerf  optique.  — Dans  le  ramol- 
lissemenl  par  thrombose,  la  nevrite  optique  est  a  peu 
pros  i neon n ue. 

Dans  la  thrombose  du  sinus  vaverneux,  on  a  trouve 
de  la  nevrite  optique  double  avec exophthalmos;  maisle 
fait  n 'est  pas  constant. 

F.  Nevrite  optique  dans  les  maladies  mentales.  — 
Aucune  forme  d'affection  menlale  ne  coincide  avec  un 
etat  ophthalmoscopique  determine.  II  est  vrai  que  la 
nevrite  optique  a  ete  observee  avec  ses  diverses  varie- 
tes  de  Stauungspapille,  d'hyperhe'mie  papillaire,  de 
nevrite  desceiulante,  ainsi  que  l'atrophie  papillaire 
plus  ou  moins  prononcee  qui  en  est  la  consequence. 
Mais  M.  Magnan  (communication  orale)  soutient  que, 
dans  la  folie  proprement  dite,  il  n'y  a  pas  de  troubles 
oculaires,  sauf  parfois  de  l'hyperesthesie  retinieune, 
malgre  ce  qui  a  ete  dit  par  les  medecins  anglais.  Get 
eminent  observateur  a  examine  un  grand  nombre 
d'alienes,  et,  clans  la  manie,  la  melancolie,  les  delires 
partiels,  les  delires  chroniques,  n'a  jamais  rien  vu  qui 
fut  digne  d'etre  note.  De  son  c6te,  mon  ancien  col- 

(1)  Jouble  nevrite  optique  dans  uu  cas  de  ramollissement  par 
oosli  uclion  de  la  cerebrate  moyenne ;  apparition  trois  jours  apres 
l'hemiplegie ;  trois  semaines  apres,  la  papille  et  les  vaisseaux  etaient 
«  entasses  sou-;  des  exsudats  »  ;  l'aspect  de  la  papille  rappelait  un  peu 
celui  que  Ton  observe  dans  les  tumeurs  cerebrales. 

(2)  Un  point  ramolli,  de  la  grosseur  d'une  noix,  dans  la  partie  pos- 
terieure  de  l'hemispbere  gauche,  et  un  second,  de  la  grosseur  d'uae 
feve,  dans  le  pont  de  Varole. 
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legue  et  ami  M.  Dianoux,  sur252  alimies  dont  il  a  pra- 
tique 1'examen  ophthalmoscopique,  n'a  troim'1  qu'une 
fois  de  la  nevrite  oplique  (1). 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Clifford  Allbutt,  qui, 
chez  43  e"pilepliques  alitmes,  trouva  19  fois  seulement 
le  nerf  optique  normal;  il  est  vrai  qu'il  ajoute 
que  la  nevrile  optique  vraie  etait  rare  et  que  l'alro- 
phie  blanche  paraissait  resulter  quelquefois  de  la 
nevrite  optique.  Aldridge  appuie  l'opinion  d' Allbutt, 
mais  Noyes  rinfirme  en  partie  par  une  statislique  de 
60  cas.  De  Graefe  et  Saemiseh,  dans  leur  remarqunble 
traite,  discutent  les  laits  d' Allbutt,  et  n'h^sitent  pas  a 
lestrouverexageres;  ils  attribuent  la  plupart  des  lesions 
trouvees  par  les  m^decins  anglais,  soit  a  des  affections 
<Mici'|)haliqucs  concomitantes  et  non  diagnostiquees,  soit 
a  des  erreurs  d'observation. 

II  requite  de  cette  discussion  que  Ton  doit  se  ranger 
acluellement  al'avis  de  M.  Magnan,  et  admettre  que  la 
nevrite  optique  est  (rune  extreme  rarele  dans  le  cours 
de  la  paralysie  generale,  quoiqu'il  en  existe  des  obser- 
vations assez  nettes  dans  la  these  recente  de  M.  Boy.  Dans 
les  autres  maladies  mentales,  elle  est  a  pen  pres  in- 
con  nue  (°2). 

G.  Nevrite  optii/uc  thins  <{uelques  maladies  gene' ra Irs 
(meningites  secondares).  —  La  nevrile  optique  a  etc 

-  (I)  Dianoux,  Journal  de  medecinc  de  rOuest,  2°  trimestrc,  1877. 

(2)  Malgre  l'opinion  tie  nombre  d'auteurs,  cette  conclusion  doit 
s'appliquer  a  I'epilepsie;  la  nevrile  oplique  y  est  d'une  absolue  rarele; 
quand  on  la  rencontre,  on  pout  presque  toujours  supposer  que  I'epi- 
lepsie est  secondaire.  Cette  rcmnrque  s'accorde  avec  l'experience  de 
.M.  le  professeur  Lasegue,  qui  n'a  jamais  vu  d'6pileptiques  vrais 
avoir  des  troubles  visuels  biea  earaclerises.  (Communication  orale.) 


sjgnalee,  quoique  trosraremen  titans  certaiues  maladies 
geiieralos,  tollus  que  la  fii-vre  typhdidc,  la  vario/e,  la 
scarlatine,  etc. ;  mais  dans  cos  di verses  i  maladies  elle  ne 
se  rencontre  que  lorsqu'il  y  a  eu  des  le  debut  des  trou- 
bles ce'rebraux  graves  qui  portent  a  admettre  une 
hyperliemie  ou  une  inllainmation  des  enveloppes  du 
cerveau;  et  encore  les  cas  de  nevrite  optique  sont-ils 
des  moins  frequents.  Les  nevrites  qu'on  observe  en 
pareille  circonstance  presentent,  du  reste,  les  memes 
caracleres  que  dans  la  meningite,  et  Ton  admet  qu'il 
5  a  nevrite,  parce  qu'il  y.  a  meningite.  Nous  ri'avous 
done  pas  a  faire  une  description  nouvelle,  mais  simple- 
oient  a  rem  over  a  ce  que  nous  avons  clt^ja  dit. 

Je  ferai  ton tefois  observer  que  ces maladies  generates, 
accompaguees  d'accidents  cerebraux  peuvent  gue>ir; 
il  arrive  aussi  que  l'inflamrnation  des  nerfs  optiques 
ne  se  termine  pas  par  resolution,  mais  par  atrophie,  de- 
terminant un  trouble  plus  ou  moins  considerable  de  la 
vision,  parfois  meme  la  cecite.  Tout  ceci  est  done  fort 
obscur,  et  introduit  un  nouvel  element  de  confusion 
dans  la  valeur  clinique  de  la  nCvrite  optique. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  a  titre  de  diagnostic,  de  la  ne- 
vrite qu'on  observe  dans  Xalbuminurie ,  \&  leucocythr- 
mie;  ici  les  lesions  caracteristiques  sont  surtout  retinien- 
ues.  Onabien  signale  des  cas  oulenerf  optique  pre\sentait 
des  lesions  inflammatoires,  mais  elles  font  sou  vent  deTaut, 
n  existent  jamais  isolement  et  sont  toujours  beaucoup 
moins  importantes  que  celles  de  la  retine. 

Nous  dirons  pourtanl  que  Hutchinson  a  signale  la 
nevrite  optique  dans  Yencepkalopathie  saturnine,  et  d'a- 
pres  les  deux  observations  qui  ont  ete  rapporte"es  par  cet 

nociN.  Troubles  oculaires.  19 
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auteur  dans  X Ophthalmic  Hospital  Rep.,  la  ne\rite 
aurait  existe  seule,  et  sauf  le  gonflement  moins marque 
de  la  papille ,  ellc  aurait  pr^sente"  a  peii  pres  les  m6mes 
caracteresquela  nevrite  des  tumeurs  (1). 

4°  Caracteres  ophtiialmoscopiques  des  nevrites 

optiques. 

A.  Ntvrite  optique  des  tumeurs  (Staurmgspapilk) .  — 
Au  debut,  on  constate  a  l'ophthalmoscope  une  hyperhe- 
mie  manifeste  de  la  papille ;  les  veines  paraissent  cleja 
unpen  plus  dilatees,  plus  foncees  qu'a  l'e"tat  normal; 
le  calibre  des  arteres  n'a  pas  change^  mais  l'injeclion 
descapillaires  repaud  sur  la  papille  une  rougeur  diffuse 
qui  empechc  de  distinguer  nettement  les  contours  de 
l'anneau  sclerotical.  Au  fur  et  a  mesure  que  la  maladie 
progresse  etentre  dans  la  periode  d'etat,  cette  rougeur 
augmente,  la  dilatation  des  veines  devient  plus  apparente . 
elles  decrivent  des  siuuosite's,  les  bords  dela  papille s'efta- 
cent  et  disparaissent  sous  la  rougeur  g6ne>ale ,  etbient6t 
il  est  impossible  de  les  distinguer  des  parties  environ- 
nantes.  A  ce  moment,  la  position  du  nerf  optique  n'est  re- 
connaissable  que  par  le  point  central  d'6mergence  des 
vaisseaux  retiniens.  Enfln,quand  la  nevrite  a  atteint  son 
developpement  complet,  on  voit  apparaitre  a  la  surface 
de  la  papille  et  dans  son  voisinage,  de  petites  hemorrha- 
gies  qui  forment  des  taches  foncees  de  formes  et  de 
dimensions  varices.  D'ordinaire  elles  siegent  de  prefe- 
rence le  long  des  vaisseaux;  d'autres  fois,  a  c6te  de  ces 

(1)  Voy.  Renaut,  De  1' intoxication  saturnine  chroniqiie.  These 
de  concours,  1875. 


foyers  hemorrhagiques,  on  apercoit  des  taches  blan- 
chatres  afleclant  des  formes  tres  intfgulieres,  et  cfui 
sont  dues,  suit  a  la  presence  d'exsudats  intlannnatoires, 
soita  la  de'gene'rescence  variqueuse  des  fibres  nerveuses 
en  certains  points  de  leur  trajet. 

Quand  le  processus  est  ainsi  arrive  a  son  maximum 
d'intensite,  la  papille  gonflte,  turgescente,  forme  une  veri- 
table saillie  an  jonddeheil  (stauungspapillo).  Cette  saillie 
est  facilement appreciable  a  rophthalnioscope  (fig.  33). 


Fig.  33.  —  NevriU:  optiquc  des  lumeurs.  (*) 


Pour  la  constater,  il  suffit  d'iniprimer  des  mouvements 
de  laterality  a  la  lentille  qui  sert  a  l'examen;  on 
voit  alors  l'image  de  la  papille  se  deplacer  d'un 

(*)  a,  Papille  flu  nerf  c-ptique  infiltree.  — b;  Veines  engorgfSes  et  masquees 
par  une  exsudation  au  pourtour  de  la  papille.  —  e,  arteret  notablemenl 
amincies  (Galezowski). 
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mouvement  elfff&tdnt  de  celui  des  parlies  adjacenles 
de  la  ratine  :  c'estle  dvplacaiK'ni  par/iMaclir/ue,  preuve 
evidente,  par  consequent,  (pie  ces  deux  parties  ne 
sontpassur  un  meme  plan.  Cegonflemeut  do  la  papille 
est  tout  a  fait  caracteristique ;  et  pour  M.  Abadie, 
dont  on  connail  la  haute  competence,  il  appartient 
exelusivement  aux  nevrites  -optiques  des  tumeurs; 
c'est  le  signe  differentiel  le  plus  important  qui  permette 
de  les  distinguer  des  autres  varietes  de  nevrites.  11  est 
bon  de  remarquer  aussi  qu'ii  cette  periode,  lliaflamma- 
tion  qui  a  envahi  le  tissu  nerveux  s'est  propage  a  la 
zone  adjacente  peripapillaire,  mais  seulement  dans  une 
faible  etendue;  les  parties  peYipheriques  de  la  reliue  se 
maintiennent  a  l'elat  normal.  Cette  localisation  du  pro- 
cessus a  la  papille  et  dans  une  zone  adjacente  tres  res- 
treinte,  est  encore  un  signe  qui  a])partient  en  propre  a 
cette  variete  de  ncvrite.  La  periode  d'etat,  avecles  carac- 
teres  que  nous  venous  de  lui  assigner,  peut  pcrsister 
pendant  un  temps  variable,  mais  qui  ne  peut  guere 
denasser  plus  de  deux  a  trois  mois  environ.  Alors,  si  la 
mtii'l  n'est  pas  survenue  dans  l'intervalle,  des  change- 
mente  remarmiables  ne  tardeut  pas  a  se  montrer.  Le 
gonnement  diminue,  la  papille  s'afl'aisse,  les  hemorrha- 
gies  se  resorbent,  les  plaques  exsudatives  disparaissent, 
la  rongeur  gen  £  rale  s'atUhmc,  la  region  de  la  papille 
commence  a  se  detacher  des  parties  environnantes,  et 
pen  a  pen  la  decoloration  s'accenlue;  an  rouge  plus  ou 
moins  vif  succedo  une  teinte  rosee  plus  blanchalre,  et 
alors  se  dessine  la  periode  de  Yalrophie  secondaire, 
atropine  qui  sera  d'autant  plus  complete  que  In- 
flammation aura  6i6  plus  intense.  —  Cette  atropine 


presente  elle-meme  des  earaeleres  speeiaux  qui  pttr- 
mettront  en  general  de  la  recunuailre  et  do  fains  ainsi 
le  (ivtynosi/c  rtomspetftf  d'uue  ancienne  nevrite 
(fig.  34).  ' 


FiG.  3i.  Atrophic  papillaire,  consecutive  a  la  nevrite  optique.  (*) 


C'est  ainsi  que  le  contour  de  la  pnpille  reste  d'ordi- 
naire  mal  delirnile,  et  ne  tranche  pas  aussi  nettement 
que  dans  l'atrophie  ordinaire  sur  le  fond  rouge  qui 
l'entoure;  lea  art  ores  sont  grilles,  les  veines  an  contraire 
restont  un  pen  dilateos  et  tortueuses.  Quelquefois  on 
apercoit  le  long  des  parois  des  vaisseaux,  des  trainees 
blanchatres,  vestiges  de  rinflanimation  ancienne  ;  et  le 
nerf  optique,  meme  a  la  periode  extreme,  conserve  une 

(*)  rt,  Papille  Blanche  atrophioe,  avee  les  bonis  proforuiemcnt  infiltrcs.  — 
b,  b,  Veines  tres  variqneuses,  couvertes  an  bortl  delapapillc  par  unc  exsu- 
dalion  'Galczowski  i ,  (Traite  des  maladies  des  yeu.x.) 
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teinte  grisatre  au  lieu  de  la  teinte  blanche  qu'il  a  dans 
I'atrophie  simple.  Ces  caracteres,  qui  differencient 
ratrophie  consecutive  a  la  nevrite,  de  I'atrophie 
simple,  sont  utiles  a  connattre,  et  nous  ne  saurions 
mieux  en  de'montrer  l'iinportance  qu'en  renvoyant 
a  l'observation  que  nous  avons  empruntee  plus 
haut  aux  Lecons  de  M.  le  professeur  Charcot.  Dans 
certains  cas  pourtant,  mais  il  faut  le  dire,  ce  sont  de 
rares  exceptions,  ratrophie  survenue  a  la  suite  d'une 
nevrite  optique  presente  le  m6me  aspect  ophlhalmosco- 
pique  que  I'atrophie  simple,  de  telle  sorte  qu'on  pour- 
rait  croire  qu'une  tumeur  cerebrale  a  determine  une 
simple  atrophic,  alors  qu'en  realite  elle  avait  cause  une 
veritable  nevrite. 

Une  observation  d'Hutchinson,  rapportee  parM.  Aba- 
die,  dans  son  travail  sur  la  nevrite  optique  des  tumeurs, 
prouve  cc  fait  d'une  facon  peremptoire  :  il  s'agissait 
d'un  malade  atteint  de  tumeur  cerebrale.  La  papille, 
examinee  a  1'ophthalmoscope  au  debut  de  1'affection, 
piv.sentait  les  caracteres  d'une  nevrite  tranche  en  pleine 
evolution.  Plus  tard,  la  rougeur  et  la  suffusion  peri- 
papillaire  disparurent,  les  hemorrhagies  se  rc^sorberenl 
et  les  nerfs  optiques  s'atrophierent.  L'aspect  de  la  pa- 
pille devint  tel  qu'il  etait  impossible  a  un  observateur 
n'ayant  pas  assiste  au  debut  de  1'affection,  de  recon- 
naitre  qu'il  ne  s'agissait  pas  la  d'une  atrophic  simple. 

B.  Nevrite  optique  des  ?neni?i</o-e?icep/talites  [ne- 
n  ile  descendante).  —  Outre  la  nevrite  optique  qu'on 
observe  dans  les  tumeurs  et  dont  nous  venons  de  d^crire 
les  principaux  caracteres,  il  est  une  autre  forme  d'in- 
flammation  du  nerfdc  la  vision  qui  semble  liee  aux  pro- 


cessus  d'encdphalite,  de  meningile  ou  de m6ningo-enc6- 
phalile, et  a  laquelle  de  Graefo  a  donne  lenom  de  ntvrite 
descendant.  Lapapille,  dans  ce  cas-la,  s'injecte,  se 
vascularize  etprend  une  teinte  rougeatre;  puis  une  Its 
gere  suffusion  sereuse  se  r6pand  a  sa  surface,  et  njasque 
plus  ou  moinsses  contours.  Au  debut  il  y  a  done,  comme 
onlevoit,  une  certaine  analogic  entre  cette  nevrite  et 
celle  des  tumeurs;  mais  bientot  le  doute  n'est  plus  pos- 
sible. Dans  la  periode  d'etat  de  la  nevrite  des  tumeurs, 
on  observe,  en  effet,  un  gonflement  de  la  papille  etune 
ielie  disorganisation  de  I'cxtntaiite'  intra- oculaire  du 
nerf  optique,  que  meme  uu  observateur  exerce  a  une 
certaine  difficulte  a  bien  se  rendre  compte  de  ce  qu'il  a 
sous  les  yeux;  il  retrouve  avec  peine  le  nerf  optique, 
lequel  est  completement  transforme  par  le  processus  in- 
flammatoire  violent  qui  l'a  envabi.  Dans  la  nevrite  des- 
cendante ,  il  n'en  est  plus  ainsi ,  m6me  a  une  periode 
avancee.  Malgre  une  byperhemie  intense,  malgre"  une 
suffusion  sereuse  plusou  moinsabondante,  la  papille  est 
toujours  reconnaissable ;  ses  contours  sont  comme  voi- 
les par  une  nuage  a  travers  lequel  on  distingue  nean- 
moins  les  vaisseaux  cenlraux  et  les  limites  confuses  de 
lanneau  sclerolical.  En  outre,  tandis  que  dans  la  ne- 
vrite des  tumeurs,  1'intlammation  semble  concentreesur 
la  papille,  d'ou  le  nom  de  papillite  donne  par  Leber  et 
par  Gowers,  dans  la  nevrite  descendante  le  processus 
se  diffuse,  s'etend  sur  une  grande  eHendue  de  la  retine 
et  la  qualification  de  nevro-retinite  est  reellement  celle 
qui  lui  convient. 
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5°  Troubles  fonctionnels  de  la  NiviuTE^orriQUE. 

L'on  pent  dire  d'une  facon  generals  que  la  vision  est 
d'autant  plus  gravement  compromise  que  rintlamma- 
tion  qui  frappe  les  extremites  intra-oculaires  des  nerfs 
optiques  est  plus  violente;  mais  on  rencontre  de  temps 
a  autre  d'eclatanles  exceptions  a  cette  regie,  et  chez 
quelques  malacles,  le  trouble  visuel  n'est  nullement  m 
rapport  avec  les  lesions  revelees  par  l'ophthalmoscope. 
II  y  ades  malades,  et  Jackson  (1)  insiste  sur  ce  point  en 
signalant  un  exemple  des  plus  demonstratds,  il  y  a  des  cas, 
dis-je,  danslequelsl'exploration  du  fond  de  l'oeil  permet 
uVconstater  les  caracteres  d'une  nevrite  des  mieux  ac- 
cuseds, sans  que  la  vision  ait  baisse  d'une  facon  sen- 
sible. On  devra  done  toujours  suivrc  les  conseils  de 
Jackson,  qui  insiste  pour  que  l'examen  si/stematique  du 
fond  de  l'oeil  soit  pratique,  alors  memo  qu'il  n'y  aurait 
pas  do  troubles  fonctionnels,  cbez  tons  les  malades 
soupconnes  d'lMfe  affection  cerobrale.  Cette  contra- 
diction apparente  qui  seinble  existcr  parfois  entre 
l'etat  du  fond  tie  l'oeil  et  rintegrite  reklive  de  l'acuite 
visuelie  s'explique  jusqu'a  un  certain  point,  si  Ton  songe 

(1)  Voiei  robservatinn  de  Jackson  telle  qu'elle  a  ele  rapportee  par 
M.  Abadie.  «  Une  jeune  lille  agee  de  vingt  ans,  ayant  Ionics  les  appa- 
rences  de  la  saute,  epnmvait  de  temps  a  autre  de  violents  maux  de 
l6te  accompagnes  de  vomissenienls;  dans  les  intervalles  de  ces  at- 
taquas,  la  sante  generale  etait  tellemenl  satisfaisante  qu'il  y  aurait  eu 
tcmeiile  a  porter  lc  diagnostic  de  tumeur  inlra-cranienne.  I.ien  (jute 
la  malade  ne  se  plaignit  nuHement  de  troubles  visuels,  car  elle  pou- 
vait  lire  les  plus  fins  caracteres,  je  constatai  k  I'opblbalmoscope  (que 
j'emploie  systeniatiquement  dans  tous  les  cas)  une  double  rt6vi'ittf 
optique.  Des  lors  je  fus  certain  qu'il  s'agissait  d'une  maladie  intra- 
cranienne  et  je  diagnostiquai  une  lumeur.  A  l'aulopsie,  on  trouva  une 
tumeur  du  lobe  droit  du  cervelet.  » 


qu'en  sommr  m  ne  soul  |>;is  ]<>s  fihivs  urn  WSM  qui  sout 
tout  d'abord  en  soutf'rance.  Die  processus  dcbuie  par  ['in- 
flammation du  tissu  cellulaire  inters!  itiel ;  l  iict i vit<>  phv- 
siolngique  de  !a  fibre  nerveus-  no  so  penl  qu'a  la  suite 
de  la  compression  qti'eHe'eyprouve,  et-  l'examen  cki  fond 
de  l'oeil  ne  nous  renseigne  que  d'une  faeon  tre,s  incom- 
plete sur  ces  phenomenes  secondares. 

Le  champ visuelwQ  presente  pas  de' deformations  Men 
caracteristiques;  lescourbes  qui  le  dolimitcntn'affectent 
aucune  configuration  speciale. 

Mais  un  element  de  diagnostic  important  a  noter  et 
qui  a  ete  bien  mis  en  lumiere  parSchcen,  c'est  lafacon 
dont  se  comportent  entre  elles  les  zones  de  dt'limilafiiui 
cks  coidears.  Dans  les  atrophies  qui  ne  succedent  pas  a 
des  nevrites  du  nerf  optique,  ces  zones  se  reduisent  d'or- 
dinaire  concentriquement  autour  de  la  macula,  de  telle 
sorte  que  la  courbe  qui  marque  la  limite  dans  laquelle 
le  vert  est  encore  percu,  esttoujours  concentriquea  celle 
du  rouge,  et  celle-ci  a  son  tour  concentrique  a  celle  du 
bleu.  Dans  la  nevrite,  au  contraire,  ces  courbes  de  deli- 
mitation empietent  souvent  les  unes  sur  les  autres, 
excentriques  en  certains  points,  concentriques  sur 
d'autres.  Ce  caractere  se  conserve  m&me  pendant  la 
periode  d'atrophie,  de  telle  sorte  qu'il  peut  permettre 
de  difterencier  une  atrophic  consecutive  a  une  nevrite, 
d'une  atrophie  due  a  une  autre  cause. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  les  plus  frequents, 
l'amaurose  et  l'amblyopie  occupent  le  premier  rang. 

Ces  troubles  visuels  sont  quclquefois  le  premier 
sympt6me  qui  altire  l'attention.  Us  peuvent  devenir 
rapidement  tres  intcnses:  le  plus  souvent  ils  atteignent 


—  298  — 

les  deux  yeux.  Au  debut  quelqueibis  ils  sent  transitoires 
et  n'apparaissent  qu'a  des  intervalles  irreguliers,  tantot 
d'un  c6l£,  tantAt  de  l'autre.  Ils  peuvent  s'accompagner 
de  douleurs  peri-orbitaires,  et  quelquefois  les  malad.es 
sont  tourmentes  par  de  la  photophobie  et  des  phos- 
phenes;  mais  ordinairement  Tamblyopie  est  le  seul 
symptdme  qu'ils  accusent.  Get  affaiblissement  de  la 
vision  suit  une  marche  ordinairement  progressive  jus- 
qu'a  Tamaurose  definitive. 

6°  Diagnostic  de  la  nevrite  optique  d'origine 

encephalique. 

La  nevrite  optique,  au  debut,  pourrait  etre  confon- 
due  avec  certains  troubles  vasculaires  localises  a  I'extre- 
mite  oculaire  des  nerfs  optiques,  ne  s'accompagnant 
d'aucun  trouble  cerebral,  d'aucune  perturbation  de  la 
sante  generale,  (Hats  que  lesopblbalmologistes  decrivent 
sous  le  nom  de  ndvrites  simples  idiopathiques.  Mais  ces 
inflammations  sont  presque  ton  jours  passageres  et 
n'aboulissent  jamais  a  cette  disorganisation  du  nerf 
qu'on  observe  pendant  el  apres  la  periode  d'etat  de  la 
veritable  nevrite.  La  confusion  ne  serait  done  pas  long- 
temps  possible;  mais  il  y  a  un  point  de  diagnostic  plus 
delicat :  c'esl  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  la  nevrite  des 
tumeurs  de  la  nevrite  descendante  (nevrite  des  menin- 
gites).  De  Graefe  a  cherche  lui-meme,  des  ses  premiers 
travaux  stir  ce  sujet,  a  tracer  les  lignes  de  demarcation 
qui  separent  ces  deux  formes  d'iuflammation  de  la 
papille. 

Nous  avons  eu  soiu  d'insister,  en  decrivant  l'aspect 
opblbalmoscopique  du  fond  de  l'ceil  dans  la  nevrite  des 
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tumeurs  (nevrite  par  elranglemenl),  sur  lc  gonflrment 
que  tonne  la  papille,  gonflftmeot  appreciable  quelque- 
fois  par  le  emplacement  parallactique  des  images  reti- 
nieunes  et  papillaires,  defacement  qui  indique  une 
legere  saillie  tie  I'extreuiil^  intra-oculaire  du  nerf.  Or, 
ces  caracteres  font  defaul  dans  la  ntvrite  descendante^ 
celle  dans  laquelle  ['inflammation  s'est  propagee  peu  a 
pen  et  par  continuity  du  tissu  des  centres  nerveux  a  la 
peripheric  En  outre,  dans  la  ndvrite  par  elranglement, 
le  processus  inflammatoire  reste  surlout  confine  dans  le 
pourtour  de  la  papille;  dans  la  nevrite  descendante,  il 
s'etend  plusau  dela  vers  les  parties  peripheriques  de  la 
retine. 

Neanmoins,  de  l'aveu  meme  de  de  Graefe,  la  dis- 
tinction n'est  pas  toujours  facile  a  faire,  d'autant  plus 
que  quelquefois  les  tumeurs  de  la  base  de  l'encephale 
peuvent  donner  naissance  a  des  meuingo-encephalites 
de  voisinage  qui  retentissent  sur  les  nerfs  optiques  et 
engendrent  des  nevrites  descendantes.  De  m6me,  dans 
la  meningite  tuberculeuse,  les  nevrites  optiques  que  Ton 
observe  tiennent  souvent  le  milieu  entre  la  veritable 
nevrite  des  tumeurs  et  la  nevrite  descendante. 

On  a  encore  signale  des  inflammations  du  nerf  op- 
tique  qui  pourraient  donner  le  change  et  faire  croire  a 
la  nevrite  des  tumeurs.  Ainsi  Ton  observe  quelquefois 
dans  la  retinite  albumimirique  des  lesions  inflamma- 
toires  de  la  papille;  mais  les  caracteres  vraiment  patho- 
gnomoniques  de  la  retinite  albuminurique,  qui  existent 
toujours  concurremment,  empecheront  le  diagnostic  de 
s'egarer,  quoique l'erreur soil  possible;  ainsi,  M.  Abadie 
nous  racontait  recemment  l'histoire  d'un  enfant  atteint 
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do  tumeur  cerebrale  avec  nevrite  optique,  et  chc> 
lequet  des  exsudats  brillants  peripapillaires  avaient 
donne  le  change  a  un  ophthalmologiste  distingue,  qui, 
trompe  par  leur  apparence,  avait  diagnostique  une- 
retinite  albuminurique  :  dans  ce  cas,  les  exsudats  bril- 
lants etaient  probablenient  le  residu  d'ancietmes  hemor- 
rhagies  (1  l 

La  nevrite  optique  ayant  ete  signalee  par  Hutchin- 
son, dans  l'encephalopathie  saturnine,  il  no  faudra  pas 
manquer  de  recourir  aux  comniemoratifs,  et  de  tenir 
grand  compte  des  accidents  concomitants  et  de  ht 
profession  du  malade. 


(I)  Observation  rerueiliie  par  M.  Le  Gteoe  (talis  le  service  dc~ 
M.  Cadet  Gassicourt. 


CM  ANTHK  III 

DE  L'ATUOFIUE  PAPILLA  I  UK 


La  nevrite  optique  que  nous  venous  d'eludier  domni 
I'kiee  de  processus  eneephaliques  qui  varient  avec  l'as- 
pect  nieme  de  la  papille  :  inflammation  et  augmentation 
de  pression,  telles  paraissent  6tre,  en  effet,  ses.denx 
«ouditions  essentielles. 

L'atrophie  papillaire  envisagee  en  tant  que  lesion  pri- 
mitive et  d'ordre  general,  peut  rendrele  meme  service ; 
si,  pas  plus  que  la  nevrite,  elle  ne  conduit  au  diagnostic, 
si&ge  des  lesions,  elle  prend  dans  quelques  circonstances 
une  importance  parfois  capitale  quand  il  s'agit  de  deter- 
miner la  nature  de  la  maladie. 

1°  ETIOLOGIE. 

Les  atrophies  papillaires  peuvent  Gtre  primitives,  en 
ce  sens  quelaperte  de  la  vue  coincide  et  progresse  avec 
!a  lesion  ophlh'&lmoscop'iqiie secondaries,  quand  iadege- 
nerescence  du  nerfest  consecutive  (Gowers).  Parmiles 
premieres,  celles  qui  nous  occupent  consistent  dans 
une  degenerescence  isolee  en  elle-meme,  mais  qui  est 
associee  a  un  processus  de  m6me  ordre  du  c6le  des 
centres  nerveux;  on  les  rencontre  dans  le  tabes,  la  fju- 
ralysic  y  hie  rale,  la  sclerose  en  plaques,  etc. 
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Comme  l'ablation  del'^corce  autour  du  gyrus  supra- 
marginal  peut  entratner  l'amblyopie  croisee  (Ferrier), 
une  lesion  situ^e  en  dehors  dc  la  par  tie  posttrieure  du 
thalamus  pourrait  produire  la  meme  chose;  cela  irait-il 
jusqu'a  l'atrophie  (1)?  Un  cas  encore  isole"  de  Bern- 
hardt (2)  tendrait  a  le  faire  croire.  Ce  serait  la  un  type 
d'atrophie  secondaire. 

Pourtant  si  dans  \'he"miopie  laterale  l'atrophie  papil- 
laire  estrare,elle  aeteconstatee.  Gowers,  sur  trente ma- 
lades  scrupuleusement  examines,  dit  ne  l'avoir  jamais 
trouv^e,  et  pourtant  il  ajoute  un  peu  plus  loin  que  dans 
un  cas  ayant  dure  fort  longtemps,  la  moitie  hemiopique 
de  la  papille  devint  d'une  visible  blancheur.  Mais  de 
Graefe  l'a  renconlree  trois  ans  apres  le  debut,  de  Wecker 
quinze  mois,  et  Hirschberg  a  vu  dans  un  cas  recent  la 
papille  droilesede"colorer  (3).  En  general  l'atrophie  n'ap- 
parait  que  longtemps  apres  le  debut  de  l'hemiopie  et  elle 
est  loin  d'etre  fr^quente. 

(1)  II  faudrait  rentrer  a  ce  sujet  dans  la  discussion  du  centre  tro- 
pliique  de  l'ceil;  la  question  n'est  pas  encore  resolue  delinilivement. 

Puisque,  coinnie  le  dit  M.  le  professeur  Vulpian,  le  nerf  optique 
est  un  tractus  qui  reunil  deux  amas  de  substance  nerveuse  cenlrale, 
quel  est  de  ces  deux  amas  celui  qui  joue  le  role  de  centre  trophique 
(lu  nerf?  Gowers  (British  Med.  Joum.  Novembre  1877)  croit  que  ce 
role  est  joue  par  la  reline;  il  se  fonde  d'une  part  sur  ce  que  les  lesions 
hemispberiques  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  donnerlieua 
1'atropliie,  lout  en  ayant  produit  l'amblyopie ;  d'autre  part,  sur  ce 
fait  que  les  lesions  destructives  de  la  retine  ainenent  rapidement 
cette  atropine.  En  1866,  M.  Vulpian  etail  arrive  aux  memes  conclu- 
sions. 

(2)  Bernbardt,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1872,  n°  30. 

(3)  II  faut  ajouter  a  ces  cas  ceux  de  Mauthner,  treize  ans  apres  le 
debut  (OEsterreich,  Zeitschrift  fur  prakt.  Heilk.,  1872);  de  Uydel, 
six  mois  apres  le  debut  (HirscliOcrg's  Beitrcige  fUr  prakt.  Heilk., 
1877);  de  Hjort et  de  Leber. 
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DmsYhfrniopietemporaie,  au  contraire,  I'atrophie  est 
plutot  pn'-coce ;  mais  elle  paralt  alors  cons^culiye  a  la 
nevrite  optique,  commedaDs  le  cas  do  M.  Fano  (1). 
M.  Coursserant  a  trouve  la  papille  normale  dans  l'ob- 
servation  qu'il  a  recemment  publiee. 

Dans  rhemiopie  nasale,  l'atrophio  papillaire  est  pres- 
([iie  tonjours  secondaire  a  la  nevrite  optique  (2). 

L'atrophie  peut  etre  procluite  par  la  presence  d'une 
tumeur  sur  les  nerfs  optiques  ou  le  chiasma,  par  la  com- 
pression qu'exerce  le  troisieme  ventricule  clans  V  hydro- 
cephalies par  certains  cas  de  meningite  chronique;  on  a 
cite  aussi  X obliteration  des  arleres  meningees  qui  irri- 
guent  la  dure-mere  autour  du  foramen  optique,  les 
traumatismes  c6re"braux  (3),  etc. 

Reste  une  troisieme  variete  etiologique  d'atrophies; 
ce  sont  celles  qui  succedent  aux  nevrites  optiques,  leur 
histoire  a  etc  tracee  a  1'occasion  de  celles-ci. 

Pour  donner  une  idee  de  la  proportion  relative  des 
causes  qui  peuvent  engendrer  I'atrophie,  M.  Galezowski 
a  dresse  le  tableau  suivant  qui  comprend  cent 
soixante-six  cas  d'atrophie  classes  par  ordre  etiolo- 
gique. 

(1)  Traite  des  maladies  des  yeux,  1866,  t.  II,  p.  438. 

(2)  Voy.  les  observations  de  Knapp  (Arch,  of  sc.  and  Pract.  sc. 
New-York,  1873,  p.  293-310) ;  de  Derby  (cite  par  Knapp);  de  Daa 
{Nagel's  Jahresberiaht,  1870,  t.  I,  p.  379).  Ge  dernier  n'a  trouve 
aucune  lesion  ophthalmoscopique;  les  precedents  ont  vu  netlement  une 
nevrite  optique;  aussi  Schreiber,  Leber,  et  recemment  M.  Bellouard, 
tendent  a  ne  faire  de  l'hemiopie  nasale  qu'une  forme  de  nevrite  op- 
tique. Consultez  a  ce  sujet  Bellouard,  De  I'hemianopsie,  these  'le 
Paris,  1880. 

(3)  Journ.  d' ophthalmologic,  1872,  n°  2. 


Cerebrate  10  .  llerodile. . ..  4. 

Tabes   33      Diabelc   { 

Traumatisme   22  Troubles  menslruels. .  i 

Alcoolisiue   13       Execs  scxuels   i 

Syphilis   1-2  Acl.  des  lumicres  vivos.  3 

Affections  gastro-inles-            Migraine   2 

ua  1  es   7       Fievre  paluslre   2 

Erysipele   6       Fievre  typlioide   ,2 

Troubles    congeniaux,             Albuminuric   1 

et  dentition   li  Intoxication  saturnine.  ! 

Quoique  plusieurs  de  ces  atropines  soient  probable - 
meut  eonsecutives  a  des  ne vriles,  il  n'en  est  pas  moins 
curieux  de  voir  la  part  enorme  que  les  maladies  du  sys- 
teme  nerveux  prenneut  dans  leur  etiologie. 


w2"  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  ATROPHIES  DU  NERF 

OPTIQUE. 

L'atrophie  papil-laire  recommit  done  des  causes  nom- 
breuses,  soit  locales,  soitcerebro-spinales,  so  it  gene  rales; 
mais  ces  causes  la  produisent  ])ar  des  mecanismes  diffe- 
rent; de  raconqu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
on  les  atlivist%s  toutd'abord  en  alvophie  grise  e[  atrop/i/r 
blanche,  la  premiere  se  mpportaut  surtout  au  tabes,  la 
seconde  comprcnanl  les  autres  varietes  d'atrophies. 

Ces  deux  denominations  fondees  sur  l'aspect  ophthal- 
moscopique  ct  necroscopique  de  la  papille  u'ont  qu'une 
de mi-valeur  ct  ne  repondent  qu'indirectement  a  la  rea- 
lite  des  clioses.  C'estalors  qu'on  eut  l'idee  de  separer  les 
at vophlcsenesseiitiellesei  s///nj)fo/na/i//i/es;  maisM.  Char- 
cot demonlra  bieutot  que  la  plupart  des  atrophies  dites 
esseiitielles  n'etaient  que  le  premier  signe  objeclif  du 
tabes  et  non  pas  une  affection  isolee. 

Aussi  M.  Abadie  repousse  ces  divisions  incxactes  e( 
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propose  de  diviser  les  atrophies  papillaires  en  pdrihcfiy- 
mateuses  et  en  inter stitielles,  division  tonte  clinique,  car 
la  difference  dans  les  lesions  conduit  a  des  differences 
dans  Involution  et  dans  les  caracleres  de  ces  atrophies. 
Et  cette  division  est  d'autant  plus  fomlee  que  les  deux 
types  anatomiques  repondent  a  deux  affections  genera- 
trices bien  differentes  dans  leur  processus,  le  tabes  et 
la  sclerose  disseminee. 

Dans  le  tabes,  c'est  l'demcnt  nerveux  qui  est  touche" 
primitivement ;  la  lesion  du  tissu  de  nutrition  et  de  sou- 
tenement  ne  se  produit  que  consecutivement;  dans  la 
sclerose  disseminee,  c'est  le  tissu  conjonetif  qui,  frappe* 
au  debut,  vient  etouffer  les  tubes  nerveux.  Dans  le  tabes 
done,  la  lesion  dominante,  primitive,  affectant  le  tube 
nerveux  lui-meme,  celui-ci  disparaitra  complctement 
danssa  structure  et  dans  ses  fonctions;  tandis  que  dans 
la  sclerose,  la  poussee  conjonctive  envahit  les  mailles 
qui  contiennent  les  tubes  nerveux,  comprime  ces  tubes, 
fragmente  et  remplace  leur  myeline,  mais  laisse  pour- 
tan  t  in  tacts  un  certain  nombre  de  cylind  re-axes,  amoin- 
dris  peut-6tre  dans  leur  volume,  mais  capables  encore 
d'une  certaine  conductibilite  nerveuse. 

Cette  distinction,  que  M.  le  professeur  Charcot  a  bien 
fait  ressortir,  imposait,  en  quelque  sorte,  cette  conclu- 
sion que  les  atrophies  papillaires  du  tabes  et  cle  la  sclerose 
en  plaqnes  devaient  6lre  de  nature  differente,  d'autant 
plus  que  les  premieres  amenent  la  perte  complete  de  la 
vision,  e'est-a-dire  une  interruption  complete  des  fibres 
optiques;  tandis  (pie  les  secondes,  malgiv  l  intensite  de 
leur  lesion ,  ne  produisent  qu'exceplionnellement  la 
cecite  absolue,  ce  qui  est  bien  en  rapport  avec  une  con- 

robin.  Troubles  oculaires.  20 
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duclibilite  fonctionnelle  diminuec,  mais  non  totalemcnt 
perdue.  D'autre  part,  les  rccherches  histologiques  fades 
w  Leber  sur  l'atrophie  parenchymal  (-use  ties  nerfs 
Optiques,  concordent  avec  celles  que  MM.  Ranvier,  Re- 
naut  et  Pierret  out  effectuees. 

Nous  adopterons  done,  dans  cette  etude,  la  division 
des  atrophies  en  parenchymateuses  et  interstitielles. 

Atrophies  parenchymateuscs.  —  A  l'oeil  nn,  le  nerf 
optique,  transform^  en  un  cordon  blanc  grisatre,  pre- 
sente  un  aspect  identique  acelui  des  cordons  posterieurs 
de  la  moelle  chez  les  tabetiques. 

Les  etudes  histologiques  de  Leber  confirment  cette 
analogic.  D'apres  cet  auteur,  l'atrophie  grise  des  nerfs 
optiques  est  caraclerisee  par  le  ramollissement  et  l'etat 
granuleux  des  fibres  nerveuses.  Cette  d^generescence 
porte  lantdt  sur  quelques  faisceaux  isoles,  tan  tot  sur 
une  grande  surface  du  nerf. 

A  Fetal,  frais,  elle  so  recommit  au  peu  de  consistance 
et  a  l'etat  granuleux  des  fibres  nerveuses  qui,  des  qu'on 
veut  les  isoler,  se  rompent  en  fragments  de  peu  d'eten- 
due.  Aprcs  durcLssemenf  dans  le  bichromate  de  po- 
tasses es  parties  alterees  du  nerf  prennent  une  teinte 
jaunatre  qui  les  rend  nettement  visibles  dans  les  coupes 
transversales,  et  qui  est  lout  a  fait  semblable  a  celle 
que  Westphal  a  signalee  dans  les  degtmerescences  de  la 
moelle, 

En  meme  temps,  les  fibres  nerveuses  atrophiees  de- 
viennent  plus  friables  et  se  detachent  plus  facilement 
sur  les  coupes.  Cet  etat  particulier  des  fibres  nerveuses 
ne  peut  etre  considere  com  me  une  degene>escenee  grais- 
seuse,  car  il  n'est  nullement  modifie  par  l'ammoniaque 
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ni  par  l'ether.  11  est  difficile  d'admeltre  qu'il  soil  de  na- 
Inre  inflammatoire  vraie,  car  on  ne  Irouve  ni  segmen- 
tation dnnoyan  des  cellules,  ni  accumulation  de  cellules 
lvmpliatiques,  ni  cellules  granuleuses,  pas  plus  dans 
les  faisceaux  nerveux  que  dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. 

Le  tissu  nerveux  altere  ne  disparail  pas  cotnpleie- 
ment,  mais  ses  fibres  se  transforment  en  fibrilles  indif- 
ferentes;  elles  se  maintiennent  cn  faisceaux  s£par$3  par 
des  travees  de  tissu  cellulaire,  de  telle  sorte  que  la 
texture  du  nerf  restela  meme;  settlement  en  raison  de  la 
diminution  du  volume  d'un  certain  nombre  de  faisceaux, 
les  gaines  enveloppantes  sont  beaucoup  plus  laches  et 
laissententre  elles  plus  d'espaceque  stir  tin  nerf  normal. 

La  degenerescence  grise  peut  frapper  les  nerfs  op- 
tiques,  le  chiasma  et  les  bandelettes;  elle  n'existe  pas 
toujours  an  m6me  degre  sur  ces  diverses  parties;  tant6t 
elle  est  diffuse,  envahissant  le  nerf  dans  toute  sa  lon- 
gueur et  son  ^paisseur,  tantdt  elle  reste  limilee. 

En  pareil  cas,  il  faut  bien  admettre  que  la  lesion  s'est 
ctablie  d'embleesur  place,  et  non  qu'elle  est  le  resultat 
d'un  processus  morbide  descendant  ayant  son  point  de 
depart  dans  les  centres  nerveux. 

La  lesion  debute  habituellement  par  la  peripheric  du 
nerf  et  gagne  ensuite  plus  ou  moins  irregulierement  les 
parties  centrales,  ce  qui  donne  la  clef  de  certains 
symptftmes  speciaux  a  l'atrophie  tabelique  et  sur  les- 
quels  nous  reviendrons  bient6t. 

Atropine  interstitielle.  —  La  lesion  premiere  consiste 
dans  nne  hyperplasie  du  tissu  conjonctif.  Au  micros- 
cope, on  voit  le  nombre  des  cloisons  fibreuses  qui  divi- 


sent  le  nerf  en  logettcs,  s'accroltre  clans  un  point  limits 
decelui-ci;  cette  multiplication  des  loges  ne  peut  se 
faire  qu'au  detriment  de  leur  volume;  aussi,  plusieurs 
d'entre  elles  ne  presentent  qu'une  lumiere  extreme- 
ment  reduiteetne  contiennentplus  que  des  cylindre-axes 
amoindris  et  de^pouilles  de  myeline  (1). 

En  un  mot,  ce  sont  de  veri  tables  plaques  de  sclerose 
qui  se  sont  developp^es  irreguli6rement  sur  le  nerf. 

Parfois  un  seul  secteur  central  est  pris ;  dans  d'autres 
cas,  cesont  les couches  superficielles,  ou  celles  qui  avoi- 
sinent  les  vaisseaux. 

La  ne'vrite  parenchymateuse  de*bulc  en  general  par 
l'extremite  pei  ipherique  du  nerf ;  elle  s'etend  ensuite 
vers  les  parties  centrales  ct  les  bandelettes  optiques; 
parfois,  les  corps  genouilles  sont  atteints.  M.  Pierret  a 
trouve  des  lesions  de  meme  ordre  dans  les  tubercules 
quadrijumeaux,  maisil  est  probable  que  celles-ci  etaient 
des  manifestations  tabdtiques  evoluant  pour  leur  propre 
compte,  et  non  une  lesion  de  propagation  optique. 

Dans  la  retine,  les  couches  gangiionnaires  sont  en 
6tat  d'atrdphie  presque  complete-,  (andis  que  les  autres 
couches  restent  a  pen  pres  inta'ctes  (Virchow  (2),  Mill— 
ler);  MM.  Perrin  et  Poncet  n'orit  en  effet  trouve  d'alte- 
rations  que  dans  les  deux  couches  profondes  de  la 
ratine  chez  un  ataxique  qui  avait  perdu  la  vue  depuis 
trente  ans. 

(1)  M.  Vulpian  a  constate  la  presence  des  corpuscules  ainyloides 
autour  des  librilles  nerveuses. 

(2)  Vircliow's  Arch.,  1850,  t.  X, 
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3°  Caracteres  gengraux  de  l'atrophie  de  papille 

A.  Symptdmes.  —  L'alPophie  de  papille  s'accuse  par 
mi  certain  nombre  de  syr»pt6nies  qii'on  retrouveplusou 
moi  ns  marques  dans  toutesles  conditions  quila produisent. 
Qu'elle  resulte  tl' iinc  deg&ne>escence  descendante  des 
fibres  nerveusesou  d'une  alteration  pe>iph6rique  quiin- 
Mressedes  le  d£but  le  nerf  lui-m&ne;  que  cettc  alte'ra- 
tion porte  primitivement  sur  les  dements  nerveux  ou 
stir  le  lissu  conjonctif  qui  les  euvironne,  le  resultat 
ultime  sera  le  rueme :  la  fibre  nerveuse  perd  ses 
quaiites  speeiales,  et  se  transforme  en  un  lissu  indif- 
ferent qui  ne  repond  plus  aux  excitations  lumineuses ; 
la  fonction  s'affaiblit,  puis  s'eteint. 

D'autre  part,  les  alterations  anatomiques  clu  nerf  mo- 
difientsa  vitalite,  transforment  son  tissu  et  se  traduisent 
par  un  changement  de  son  aspect  ophthalmoscopique : 
la  vascularisation  de  la  papille  diminue,  elle  palit  et  prend 
l'aspect  caracteristique  de  ['atrophia.  Voila  les  deux 
fails  dominants,  mais  nous  trouverons  dans  les  details 
des  differences  importanles.  La  fonction  neseperd  pas 
toujours  d'une  maniere  uniforme  ;  la  vision  centrale, 
la  vision  periph&'ique,  la  raculte  chromatiquo  peuvenl 
elre  interessees  a  cles  degres  difFerents.  L'aspect  du  fond 
de  l'ceil  varie  lui-meme  suivant  les  cas,  et  toutes  ces 
particularites  seront  utilisees  pour  differencier  certaines 
formes  d'atrophies  et  en  reconnaitre  la  cause. 

L'atrophie  de  papille  est  une  des  affections  qui  alte- 
rent  le  plus  profondement  les  fonctions  de  l'oeil.  C'est 
essentiellement,  au  sens  grave  du  mot,  la  lesion  de  l'a- 
maurose,  c'est-a-dire  de  la  perte  plus  ou  moins  complete 
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de  la  vue  Sans  espoir  deguerison.  Quelquefois,  un  pro- 
cessus aigu  prod u it  d'embleela  cecite,  en  frappant  les 
expansions  intracraniennes  du  nerf  optique;  c'esl  d'a- 
bord  une  amaurose  sans  lesion ;  mais  si  elle  est  definitive, 
l'atropbie  ne  saurait  manquer  de  se  produire  lot  on 
tard. 

Le  plus  souvent,  la  marche  des  accidents  est  bien  difle- 
rente.  G'est  d'abord  un  leger  brouillard  qui  obscurcit 
la  vue,  qui  diminue  l'eclat  des  objets  tout  en  permettant 
encore  de  reconnaitre  les  plus  tins.  Ce  brouillard 
s'epaissit,  etlorsque  le  malade  ne  se  livre  plus  avec  la 
menie  facilite  ases  occupations  habituelles,  il  com- 
mence  a  se  preoccuper.  II  essaiera  de  toutes  les  medica- 
tions, qui  le  plus  souvent  seront  hnpuissanles  a  arreter 
le  developpement  uuiformoinent  progressif  de  la  ma- 
lad  ie  dont  le  terme  est  la  cecite.  Telle  est  la  marcbe 
malbeureusemenl  trop  babituelle  des  troubles  de  la  vue 
dans  l'atropbie  de  papille. 

Malgre  raffaiblissenaent  de  la  vision,  la  retine  et  le 
nerf  optique  an  debut  peuvent  offrir  un  certain  degre" 
ft  excitability  anormale  qui  se  traduit  par  des  sensations 
de  luenrs  et  d'e'tincelles,  par  des  phosphenes  varies,  et 
surtout  par  de  la  photophobie.  Un  soleil  eelatant  on  la 
lumiere  blancbe  diffuse  de  certains  j  ours  brumem  inoorai- 
moile  les  malades ;  ils  preTorent  le  demi-jour  qui  rend 
la  vision  meillenre.  Lnrsquo  raffaiblissement  de  la  vue 
sera  plus  accuse,  ils  reebereberont  au  contraire  la  vive 
lumiere  pour  donner  a  l'image  retinienne  plus  d'in- 
tensite. 

La  vision  pei  ipberique  presente  des  alterations  impor- 
t  antes. 


he  rt'trfo-issement  c/u  champ  visual,  c'est-a-dire  l'abo- 
lilion  relativement  precoce  de  vision  dans  les  parlies 
de  la  retine  qui  sont  les  plus  eloigners  du  ncrf  optiquc, 
constituo  m  des  caracteres  les  plus  remarquables  de 
ramblyopieparatrophiede  papille;  et,  bien  qu'il  ue  soit 
pas  absolument  special  a  cette  affection,  nous  verrons 
qu'il  est  un  des  elements  de  diagnostic  les  plus  serieux 
pour  dillerencier  l'atrophie  au  debut,  des  autres  formes 
d'amblyopie. 

Outre  le  retr^cissement  qui  peut  se  produire  d'une 
maniere  plus  ou  moins  uniforme  dans  tous  les  meridiens, 
on  observe  assez  souvent  dans  le  cbamp  visuel  des  la- 
cunes,  des  seotomes,  indiquant  une  alteration  plus  pro- 
noncee  de  certains  groupes  de  fibres.  Ges  seotomes, 
designee  sous  le  nom  de  centraux  ou  de  peripheriques 
suivaut  la  place  qu'ils  occupent,  sont  le  plus  souvent 
disposes  d'une  maniere  tout  a  fait  irreguliere.  Par- 
fois  ils  affectent  une  certaine  syme'trie  dans  les  deux 
yeux  (voy.  fig.  36). 

La  dyschromatopsie  s'observe  d'une  maniere  tres  ine- 
gale.  Tant6t  elle  est  un  phenomene  precoce,  tant6t  une 
manifestation  tardive  de  la  maladie.  Elle  pentmeme  faire 
defaut,  ou  du  moins  se  monlrer  lorsque  I'acuite  visuelle 
est  tellement  r^duite  qu'elle  n'est  plus  imputable  a  un 
trouble  special,  mais  a  1'affaiblissement  general  de  la 
vision.  Ces  differences  paraissent  etre  en  rapport  avec 
le  processus  qui  produit  l'atrophie.  D'apres  MM.  Char- 
cot et  Abadie,  la  dyschromatopsie pre'eoce  indique  que  la 
lesion  debute  par  les  tubes  nerveux  et  non  par  le  tissu 
interstitiel.  Voici  comment  s'exprime  M.  Abadie  a  ce 
sujet : 
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«  Dans  lcs  atrophies  parenchymateuses,  la  perception 
des  couleurs  disparalt  de  bonne  heure.  Dans  l'atrophie 
interstitielle,  au  contraire,  le  defaut  de  perception  des 
couleurs  ne  survient  qu'a  la  derniere  heure  et  quand  la 
disorganisation  est  complete.  II  resulte  de  nos  observa- 
tions personnelles  que  si  1'acnite  visuelle  etant  encore 
superieure  a  1/5,  le  vert  n'est  pins  percu,  si  le  rouge  et 
le  jaune  ne  sont  reconuus  qu'avec  difficult^,  on  a  affaire 
a  une  atrophie  pareuchymateuse.  Si,  au  conlraire,  l'a- 
cuite"  etant  inlerieure  a  1  /10,  la  perception  des  couleurs 
se  maintient  dans  un  elat  satisfaisant,  il  est  plus  que  pro- 
bable qu'il  s'agit  d'une  atrophie  interstitielle.  » 

Les  modifications  de  la  papilla  revelees  par  Yoph thai- 
moscope  sont  des  plus  caracteristiques  lorsqu'on  observe 
l'affection  a  une  periode  avancee,  mais  il  nen  est  point 
ainsi  au  deb  lit  <  11  importe  cependant  de  determiner  le 
plus  t6t  possible,  la  nature  du  trouble  visuel accuse  par  le 
malade ;  el  dans  ce  but,  les  premieres  moclitications  de 
la  papille  devront  etre  ctudiees  avec  le  plus  grand  soin. 

La  papille  pcrd  sa  coloration  rosee,  par  l'atrophie 
des  vaisseaux  capillaires  qu'elle  renfernie;  ellc  devient 
de  plus  en  plus  blanche  et  cette  decoloration  sera  natu- 
rellemeut  plus  sensible  dans  la  partie  qui  correspond  a 
la  macula,  parce  qu'elle  est  deja  moins  vasculaire  a 
l'Clat  normal  (fig.  35).  Les  varietes  individuelles  dans 
la  coloration  de  la  papille  rendent  ce  sympt6me  d'une 
appreciation  difficile,  quand  il  commence  a  se  procluire, 
mais  il  s'accoinpagnc  generalement  d'un  autre  pheno- 
mene  qui  n'a  pas  moins  de  valour. 

(I)  Ann.  d'oculistique,  t.  I. XXX,  p.  196. 


Le  nerf  perd  Stt  IraOSpareilCe,  et  s'il  (Mail  le  sii'gv 

thine  excavation  physiologique,  cello-ei  disparaft,  La 
surface  de  la  papillo  devieut  plus  iiniforme  <lt  plus  plate. 
II  v  a  des  eas  cependant  on  ce  trouble  du  tissu  uerveux 
fait  defaut  et  ou  la  lame  criblee  devient  au  contra  ire 
plus  apparente.  C'est  ce  qu'ou  observe  surtout  daus  l'a- 
trophie  simple  ou  pareucliymateuse. 


Fig.  35.  —  Papillo  physiolo^lquo  vuc  a  l'ophtlialmoscopc  (*). 


II  est  necessaire,  pour  bien  recounaitre  tous  ces  de- 
tails, de  varier  l'eclairage.  On  les  apprecie  souvent 
mieux,  selon  la  remarque  de  Mauthner,  a  un  eclairage 
faible.  On  s'aidera  aussi  de  l'examcn  a  I'image  droite, 
qui  donne  un  grossissenient  plus  considerable  et  per- 
mettra  de  mieux  reconnoitre  l'atrophie  des  vaisseaux 

[*)  a,  Cupule  anhalc.  —  b,  galne  interne  du  nerf  optiquc.  —  c.  yuiiic 
cxterne.  (Galezowski.) 
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capillaires,  surtout  si  Ton  a  comme  point  de  repere  dans 
l'oeil  oppose  an  nerf  relativement  sain. 

Quand  l'atrophie  est  confirmee,  le  disque  papillaire  se 
dessine  plus  franchement  sur  le  fond  rouge  de  l'aiil.  II 
est  tantot  d'une  blanclieur  mate,  tanl6t  offre  des  reflets 
bleuatres,  prend  un  aspect  nacre,  tendineux. 

Del'avisde plusieursophlhalmologistes,  cesdifferences 
de  coloration  ne  seraieut  pas  absolument  des  cara.cteres 
distinctifs  permettant  de  rapporter  1'afFectiuii  a  telle 
cause  ou  a  telle  aulre;  mais  on  comprend  toutefois  que 
des  processus  anatorniques  differents  puissent  se  mani- 
fester  par  des  differences  d'aspecl  de  la  papille. 

La  decoloration  blanche  ct  terne  de  la  papille  s'ob- 
servc  surtout  dans  l'atrophie  simple,  tandis  que  la  colo- 
ration grise  et  les  reflets  bleuatres  indiqueraient,  d'apres 
de  Wecker  et  Jaiger,  la  presence  d'elements  conjonctifs 
nouveaux.  «  Le  changement  de  couleur  tienl  moins  que 
dans  l'atrophie  simple  a  une  disposition  des  capillaires 
qu'a  ce  que  les  fins  vaisseaux,  qui  donnent  a  la  section 
nerveuse  leur  couleur  rose,  sunt  masques  par  le  tissu 
cellulaire  opaque,  tissu  qui,  en  les  soustrayanl  au  regard, 
communique  en  meme  temps  a  la  papille  une  teiute 
bleualre  plus  ou  moins  franche  (1).  »  La  decoloration 
de  la  papille  a  pour  elf(jt  de  la  rendre  plus  dislincle  des 
parlies  environnantes  et  d'accuser  ses  contours.  II  faut 
en  exceptor  les  cas  ou  l'atrophie  est  consecutive  a  la  ne- 
vrite  optique;  les  bords  diffus,  nuageux,  onl  el*'1  donnes 
comme  un  signe  distinclif  de  cette  foraae  d'atrophie. 
mais  neanmoins  ce  caractere  ne  parait  ]>as  6tre  absolu, 


(J)  Atlas  (V ophthalmoscopic,  p.  77. 


L;i  reduction  du  volume  des  misseaux  de  La  ratine,  et 
['e.n  araiioK  de  la  papiiie  sont  deux  aulres  modifications 
qui  peuvenl  accompagner  I'atrophie,  ruais  qui  no  sont 
pins  des  caracteres  constants  de  I' affection.  On  pout, 
diro  cependant  quo  la  diniinution  du  volume  de  l'artere 
et  do  la  veine  centrales  ia  disparition  de  leurs  plus 
petHes  ramifications,  marchent  do  pair  avec  la  decolo- 
ration de  la  papille,  de  telle  sorto  q<ifa  une  poriode 
avancee  ce  symplome  so  relrouvera  toujours.  Mais  il 
presente  pondanl  revolution  de  1'afFection  de  grandes 
differences  suivant  les  cas ;  chez  tol  malade,  les  vais- 
seajux  consorvont  longtemps  lour  aspect  normal;  chez 
tel  autre,  lour  atrophie  se  de veloppe  rapidemcnt.  [/exca- 
vation do  la  papille,  resultant  de  ce  que  son  tissu  atro- 
pine ne  resiste  plus  avec  la  meme  efficacite  a  la  tension 
intraoculaire,  est  un  phenomene  encore  plus  inconstant 
et  generalement  tardif.  L'excavation  est  ordinairement 
moius  pronouceo  que  cello  du  glaucome,  avec  laquelle 
:1  no  faudra  pas  la  contbndre,  bien  quJil  soit  souvent 
ditlicile  de  se  pronoucer  entre  une  atrophie  avec 
excavation  etun  glaucome  simple. 

B.  Marche,  dun'e,  pronostic.  —  Le  debut  de  I'atro- 
phie de  papille  est  generalement  obscur,  insidieux  ;  sa 
marche  lente  et  progressive;  son  issue  presque  toujours 
fatale,  car  la  cecile  en  est  le  terme  habiluel,  quand 
1'affection  causale  n'abrege  pas  l'existence  du  malade. 

II  pout  arriver  que  I'atrophie  commence  d'un  seul 
c6le  et  quVlle  s'y  developpe  presque  a  l'insu  du  malade, 
taut  quo  la  vision  roste  assez  bonne  dans  l'autro  ceil; 
mais  tot  on  lard,  si  I'affectiou  recommit  une  origine 
encephalique,  les  deux  yeux  seronl  alteiuts. 


Quant  a  larapidite  avec  laquelle  la  maladie  e>olue, 
on  observe  de  gran des  differences.  La  vision  esiquelque- 
fois  lotalement  perdue  apres  quelques  inois,  tandis  que  la 
cecite  peut  n'etro  pus  complete  apres  dix  ans  dc  duree. 
La  marche  est  sou  vent  si  lenle  qu'ou  peut  croire  I'affec- 
tion  station naii  e  pendant  plusieurs  amines,  alors  qu'en 
rcalito  elie  suit  son  evolution  progressive. 

On  voit  dans  quelques  cas  l'alrophie  de  papille  arrivee 
a  un  certain  degre  rester  stationnaire,  lorsqu'elle  repond 
a  un  processus  passager.  Le  plus  sou  vent,  l'affection 
causale  elant  essentiellemeut  progressive  ou  tout  au 
un »i ns  incurable,  l'amaurose  devient  absolue  et  defi- 
nilive. 

L'atropbie  de  papille  a  done  toujours  une  signification 
des  plus  graves.  Oglcsby  est  cependant  moins  pessimiste 
(pic  la  plupart  des  ophlhalmologistes.  Dans  deux 
meinoires  (4)  il  a  cite  des  observations  qui  tendent 
a  deuiontrer  que  la  cecite  resultant  d'une  atropine 
meuie  tabetique  peul  disparaltre  completement  ou  en 
pari io  apres  avoir  persiste  des  semaines,  des  niois  et 
ineoie  ties  amices.  On  doit  fairo  de  ff  ran  des  reserves  sur 
ces  assertions.  L'auteur  dit  que  la  vision  pent  dispa- 
raitre  completement  pendant  longtemps ,  en  me  me 
temps  que  la  papille  devient  d'un  blanc  brillant,  puis 
reparaitre  avec  ou  sans  changement  de  la  papille.  Mais 
il  tie  demontre  pas  que  la  cecite,  suite  d'atrophie,  soit 
curable.  Lagrande  lacune  de  ses  observations,  e'est  le 
manque  de  description  suffisanle  du  fond  de  l'oeil.  Pour 
lui,  l'aspect  blanc  de  la  papille  constitue  un  signe  ca- 


(I)  The  Lancet,  1868-1869. 
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racteiistique  de  l'atropbie.  Mais  c'est  la  conclusion  ab- 
solument  conlraire  qu'on  pout  tirer  de  ees  fails.  La 
vision  revieot  avec  uuo  papille  blanche,  done  la  blan- 
oheur  n'est  pas  un  signe  suffisant,  a  morns  qu'on  no 
veuille  admettre  que  la  papille  no  serl  a  rien  ou  qu'un 
organe  pout  fonctionner  atrophic  aussi  bien  que  lors- 
qu'il  est  intact. 

1°  VALEUR  SEMtflOLOGlQUE  DE  l'aTROPHIE  PA  PILLA'IRE 

r 

A.  Airophie  de  papille  'dins  le  lubes  dorsalis.  — 
L'ataxie  locomoti  ice  figure  au  premier  rang  parmi  les 
alTections  du  svsteme  nerveux  dans  les(piellos  on  observe 
l'atropbie  de  papille,  et  Ton  pent  dire  qu'elle  intervjent 
dans  une  proportion  considerable,  comme  cause  de 
cette  alteration  du  nerf  optique.  Dans  quatre-vingl-sept 
cas  d'atrophie  do  papille  reunis  par  Leber,  les  syinp- 
tdmesspinaux  existaient  vingt-lrois  fois ;  mais  cette  pro- 
portion paraitra  cerlaincinent  au-dessous  do  la  verite 
si  Ton  considere  que  raffection  oculaire  pent  elre  la 
premiere  et  pendant  longtemps  la  scule  manifestation 
du  tabes,  ainsi  que  l'a  tres  juslement  fait  remarquer 
M.  le  professeur  Charcot  (1).  Beaucoup  d'atrophies  qu'il 
est  impossible  de  rapporter  a  une  cause  ddtermintfe  et 
que  I  on  designait  aulrefoisdu  nom  d'essentielles,  doivent 
done  elre  mises  au  compte  de  l'ataxie,  ce  qui  grossit 
beaucoup  le  nombre  des  amauroses  imputablos  au  tabes. 

Mais  si  le  tabes  est  une  cause  frequente  et  incontes- 

(I)  Voy.  Modifications  papillaires  dans  les  maladies  :  staHisiique 
de  Cyon.  — Sin*  10:2  talietiques, Topinard  a  trouve  51  fois  des  (roubles 
visuels.  —  Duchenne,  17  fois  sur  20.  —  Eiseninann,  '.10  fois  sur  68; 
et  Rosenthal,  dans  1/3  des  cas. 
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tabic  d'atrophie  papillaire,  dans  quelle  proportion  cette 
derniere  apparait-olle?  La  reponse  n'est  pas  tnta  facile. 
Les  statistiques  asscz  nombreuses  font  defaut,  et  Ton 
comprend  qu'elles  offrent  beaucoup  de  difficult.es ;  car 
lalongue  dureede  la  maladie  ne  permet  guere  l'obser- 
vation  complete  d'un  grand  nombre  de  cas. 

Nienieyer  dit  que  les  alterations  de  la  vue  dans 
l'ataxie  ne  sont  nullement  frequentes;  Leyden  croit,  an 
contraire,  qu'elles  sont  habituelles.  Gowers,  attache 
a  un  h6pital  destine  aux  affections  chroniques  du  sys- 
tenie  nerveux,  et  place  dans  de  bonnes  conditions  pour 
les  observations  de  ce  genre,  n'a  trouve  I'atrophie 
de  papille  que  8  fois  sur  30  cas,  et  il  ne  croit  pas 
qu'elle  s'observe  plus  de  15  fois  sur  100.  Cette  com- 
plication ne  serait  done  pas,  pour  Gowers,  aussi  fre- 
quente  (pie  pourraient  le  faire  croire  les  observations 
ophthalmologiques  qui  relateront  beaucoiq)  plus  fre- 
quemmenl  l'ataxie  dans  I'atrophie  de  papille  que  cette 
derniere  ne  sera  signalee  dans  l'ataxie. 

L'amaurose  se  developpe  au  cUbut  du  tabes  bien  plus 
souvent  que  dans  les  pe'riodes  avancees  de  1'afFection. 
Dans  un  premier  groupe  de  maladies,  die  s'accompagne 
de  phenomenes  spinaux  plus  ou  moins  prononces.  Si 
Incoordination  des  mouvements  existe  deja,  elle  est 
beaucoup  aggravee,  selon  la  remarque  de  Ducbenne,. 
par  le  trouble  de  la  vue;  Taffection  s'affirme  done 
quand  apparatl  l'amaurose,  dont  la  signification,  des 
lors,  ne  saurait  etre  douteuse. 

Mais  il  y  a  une  autre  categorie  de  faits,  peut-Gtre  les 
plus  nombreux,  dans  lesquels  les  sympl6mcs  spinaux 
sont  peu  prononces  quand  I'atrophie  de  papille  se  dew- 
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Joppe  :  il  f&at  les  rechercher  ayec  soi»,  el  l'examen 
reslera  quelqaefois  douteux.  11  est  rare  eependaml  que 
les  douleurs  folgurantes  et  les  troubles  de  la  sensibility 
cutanee  fassent  completemenl  delaut.  L'absence  du  re- 
tlexe  du  genou  est  encore  un  des  signes  preeoccs  don t 
on  ne  negligera  pas  la  recherche  dans  ces  circon- 
stances. 

Enfin  il  existe  des  cas  oil  l'exploration  la  plus 
minutieuse  ne  revelera  ricn  autre  chose  que  l'atrophie 
de  papille,  alorsqu'il  s'agit  bien  cependant  d'une  amau- 
rose  tabelique.  M.  Charcot  a  fait  la  remarque  que  beau- 
coup  de  femmes  admises  a  la  Salpelriere  comme  amau- 
rotiques,  presentaient  tdt  ou  tard,  apres  leur  entree 
dans  l'etablisseinent,  des  sympt6mes  d'ataxie  qui  pou- 
vaient  n'apparaitre  que  dix  ans,  ou  meme  plus  larcl 
encore,  apres  l'amaurose.  Ce  fait  a  ete  confirme  de- 
puis  par  d'autres  observateurs,  et  il  est  acquis  aujour- 
d'hui  que  l'atrophie  de  papille  peut  etre  pendant  long- 
tumps  l'um'que  manifestation  de  l'ataxie. 

Au  resume,  il  est  assez  frequent  d' observer  des  atro- 
phies du  nerf  optique,  que  Ton  soupconne  de  nature 
tabetique,  quoique  les  sympt6mes  spinaux  soient  mils 
ou  peu  prononces,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  reste 
incertain.  II  serait  done  de  la  plus  haute  importance, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  de  pouvoir  determiner  l'ori- 
gine  de  l'atrophie  par  ses  caracteres  ophthalmoscopiques 
et  par  les  troubles  visuels  qui  I'accompagnent.  Cela  per- 
mettrait  de  prevoir  quelquefois  longtemps  a  l'avance  le 
developpement  d'une  ataxic 

Ce  diagnostic  est-il  possible?  Oui,  dans  une  certaine 
niesure;  mais  il  serait  peut-etre  temeraire  d'affirmer 
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q u e les sy m p t6 m es o ph l,h a  1  in osco piques  sont  assez  carac- 
teristiques  pour  faire  disparattre  toute  incertitude.  Quoi 
qu'il  en  suit,  voici  les  particularity  que  Ton  observe 
habituellenient  dans  1'atrophie  tab6tique.  Si  Ton  trouve 
en  memo  temps  que  eelles-ci,  du  myosis,  desdouleurs 
fulgurantes  dans  la  sphere  du  trijtimean,  des  paralysies 
de  la  musculature  ocnlairo,  le  diagnostic  prendra  nne 
certitude  absolue;  seules,  au  coulraire,  elles  ne  eon- 
duisent  q.u'a  une  probability  relative. 

Le  champ  vimel  so  modifie  des  le  debut  d'une  ma— 
niere  remarquable.  Presque  toujours,  d'apres  Forster, 
I'amblyopie  commence  par  un  retrecissement  du  <■//«////> 
visuel  plus  prononce  en  dehors.  Ce  retrecissement  aug- 
mente  progressivement,  scs  contours  devienucnt  irregu- 
liers,  et  les  eehancrures  qu'il  presente  out  de  la  ten- 
dance a  prendre  la  forme  de  seeteurs  dont  le  sommet 
about  it ,  mm  p;is  au  point  de  fixation,  on  si  Ton  vent, 
a  la  macula,  mais  a  la  tache  avouglc,  e'est-a.— dire  au 
nerf  oplique.  Lorsque  le  retrecissement  est  conside- 
rable, la  dernhVre  portion  du  champ  visuel  qui  conserve 
un  res  to  de  perception  correspond  a  une  zone  de  la 
retine  situee  entiv  le  nerf  oplique  el  la  macula,  en  com- 
prenanl  cette  derni^re,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  ti  es 
rare  de  voir  des  unlades  dont  la  vision  peripheriquc  est 
pour  ainsi  dire  abolie,  co'.is.Mver  une  acuite  centrale 
relativement  bonne. 

Ces  modifications  du  champ  visfiel  01U  une  impor- 
tance d'aulant  mieux  etablie  qu'elles  soul  en  parfaite 
conformile  avec  les  alterations  anatomiques  dont  nous 
avons  parle.  Cesallerationscoimncncent  par  les  fibres  les 
plus  excentriques  du  tronc  nerveux,  e'est  ce  qui  explique 


ler6tr£cissemeot  precoce  du  oham'p .Yisuel.  La  d6g£n6~ 
pe&ceuce  n'eirvahtt  pas  uniformement  le  nerf;  elle 
s'avatice  tie  la  peripheric  au  centre  en  interessant  plus 
parliculieremenl  certains  groupes  de  fibres,  c'est  ce  qui 
donne  hi  raison  des  echancrures  presentees  par  le  champ 
visuel.  Eiifin  les  fibres  les  plus  rapprocht'es  cle  I'axe  du 
serf  sont  les  dernieres  atteintes;  voila  pourquoi  la 
partie  cenlrale  du  champ  visuel  persiste  plus  longtemps. 

L  insensibility  de  la  retine  pour  certaines  couleurs(l), 
signalee  par  MM.  Charcot  et  Galezowski  a  etc  aussi  con- 
sideree  conuiie  un  symptome  propre  a  l'atrophie 
labetique.  C'est  unedesraisons  qui  ont  fait admettre  par 
M.  le  professeur  Charcot  que  le  processus  interesse  pri- 
mitivement  les  elements  nerveux.  Gowers  partage  cet 
avis,  et  nous  avons  deja  d it  que  M.  Abadie  considere  la 
dyscbromatopsie  com  me  un  des  caracteres  de  l'atrophie 
parenchymateuse. 

On  a  voulu  trouver  aussi  dans  les  modifications  de  la 
papitte  des  caracteres  propres  a  l'atrophie  du  tabes, 
mais  les  divergences  d'opinion  sont  assez  grandes  sur  ce 
point.  Voici  la  description  que  M.  le  professeur  Charcot 

(1)  Formules  de  Donders  pour  devaluation  de  La  perception  des 
couleurs,  applicable*  a  toutes  les  dyschromatopsies. 

La  perception  des  couleurs  est  inveraement  proportionnelle  a  la 
quantite  de  lumiere  que  reflechit  l'objct  fixe,  et  par  consequent  pro 
portionnelle  au  carre  de  la  distance  a  laquelle  la  coloration  est 
reconnue,  inversement  proportionnelle  au  carre  du  diametre  de 
l'objet. 

Soil  K  perception  des  couleurs;  D  la  distance  a  laquelle  1  u)ii  nor- 
mal voit  la  coloration  d'un  objet  dont  lc  diametre  m  —  1  (objel  de 
1  millimetre  vu  a  5  metres);  d  la  distance  a  laquelle  le  malade  voit 
l'objet : 

K  =  1  v^  =  ivi 
?n'  ^  D*     m  D 

robin.  Troubles  oculaires.  2x 


donne  de  la  papille  tabetique  :  pas  do  cbangement  de 
forme,  tii  de  dimensions;  contours  accentues;  vaisseaux 
paraissant  appliques  sur  la  papille  Celle-ci  n'est  plus 
transparente,  refleehit  la  luniiere  et  offre  une  coloration 
blanche,  crayeusc,  comme  nacree.  Bt.  Charcot dit  «  que, 
quand  ce  earacterc  est  bien  accuse,  il  sul'lit  a  lui  seul, 
pourspecifierramaurosetabeliqueet  eclairer  la  situation 
d'une  maniere  decisive.  » 

D'apres  d'autres  auteurs,  e'est  surtout  mais  non  ex- 
clusivement  dans  l'ataxie,  que  l'alrophie  presente  avec 
la  decoloration  du  disque  papillaire,  cette  teinte  bleuatre 
on  gris  de  Per  qui  serait  produite  d'apres  de  Wecker 
et  Jaeger  pai'  le  developpement  du  tissu  coujonclif.  Lea 
memes  auteurs  pensent  que  l'absenee  d'excavation  est 
encore  le  propre  de  l'alrophie  grise;  les  vaisseaux  que 
l'o-n  ne  poursuit  plus  jusquVi  la  lame  criblee  sont  comme 
places  sur  le  disque  uniforme  que  presente  la  section 
nerveuse.  L' excavation  serait  au  eontraire  frequente 
d'apres  Gowers  (  I ). 

Les  vaisseaux  retiniens  ])euvenl  conserver  pendant 
loiiL-'temps  leur  aspect  norma!.  L'artere  et  la  veine  cen- 
trales subissent  toutefois  la  reduction  de  volume  qui 
accompa^ne  toule  atropbie  ancienne,  mais  cette  modi- 
fication ne  presente  pas  laprecoeile  que  Ton  observe  dans 
d'autres  conditions. 

L'amaurose  tabetique  interesse  toujoui,s  les  deux  yeux, 
mais  le  plus  souvent  d'une  maniere  inegale,  de  telle 
sorte  que  la  vue  peut  etre  completement  perdue  dans 

(1)  Clifford  Allbult  avance  que  dans  lc  tabes  lanevrile  oplique  pre- 
cede parfois  1'atrophie  de  papille,  jnaiij  aucun  observaleur  n'a  con- 
linne  cette  maniere  de  voir;  tous  la  conlredisent,  au  contraire. 


un  £8*1  ct  persister  petulant  assez  longtemps  danscelui 
qui  a  ete  le  dernier  atleint. 

(Test  surloutdanscette  forme  d'atrophie  que  hmar&ke 
est  lente  et  progressive,  telleinont  lente  parfois  qu'on 
pent  croire  ralfection  staliomiaire  pendant  des  annees, 
alors  qu'un  exanien  du  champ  visuel  monlre  ses  progres. 
Les  nialades  generalement  disposes  a  roplimisme,  affir- 
meront  que  l'affectiou  ne  s'aggrave  pas,  avec  d'autant 
plus  de  sincerite  que  la  vision  eentrale,  nous  1'avons 
deja  dit,  pent  rester  stationnaire  et  assez  bonne  pendant 
fort  longtemps,  bien  que  la  vision  periphorique  s'altere 
de  plus  en  plus,  ce  dont  le  malade  se  rend  plus  difficile- 
incut  6©mpte.  Dans  quelquescas  cependant,  on  a  vu  (1) 
la  vision  centrale  s'ameliorer,  le  champ  visuel  s'elargir, 
alorsquerophthalmoscopenerevelaitpasdechangement. 
Le  plus  sou  vent,  cette  amelioration  est  tout  a  fait  pas- 
sage re. 

Le pronosiic  de  l'atrophie  tabetique  est  celui  de  F af- 
fection qui  l'engendre,  il  est  tres  grave.  Comparee 
pourtant  a  J'autres  formes  d'amblyopies,  celle  de  l'ataxie 
peutn'offi  ir  qu'une  gravite  relative,  parceque  samarche 
est  si  lente  dans  bien  des  cas,  que  le  malade  succombera 
avant  d'arriver  a  la  cecite,  maiselle  est  plus  grave  en  ce 
sens  qifelie  est  plus  uniformement  progressive  et  que  sa 
terminaison  est  plus  n^cessairement  funeste. 

P/u/siol < i</i<>  p@tkofogtifyWe  de  Vasbr&pUke  i<i/)<'i/tj<up.  —  La 

(I)  DeGraefe  insislc  surceloplimismedesmaladesalteintsd'alrophie 
tabetique ;  ils  demandent  rarement  s'ils  perdront  la  vuc,  ce  qui  est 
tout  a  fait  oppose  a  ce  qu'on  voit  dans  le  glaucome.  on  les  patients 
sont  tourmentes  jour  et  nuit  par  l'idee  de  la  cecite.  menu:  quand  rien 
le  demonlre  une  aggravation. 


premiere  idee  emise  ful.  que  l'atrophie  tabetique  n'etaq 
qu'une propagation  de  lascUrose  des  cordons posUrieurs  aii 
nerf  optique;  mais  M.  Vulpian,  puis  Westphal  montre- 
rent  que  la  lesion  ne  depasse  pas  le  bulbe  el  que  la 
papille  optique  est  atteinte  avant  la  parlie  centralc  du 
11  erf. 

Puis  vint  la  theorie  dite  du  grand  sympathique  que 
Duchenne  defendit  avec  talent,  en  se  basant  sur  des 
observations  dans  lesquelles  il  avait  remarque"  du  retre- 
cissement  pupillaire  avec  vascularisation  plus  marquee 
de  l'oeil,  et  une  dilatation  de  lapupille  avec  ane'mie  ocu- 
laire  dans  le  cours  des  crises  douloureuses;  I 'acceleration 
frequente  du  pouls,  la  diminution  de  la  tension  arte- 
riole, le  dicrotisme,  la  fievre  possible  du  debut,  sont 
autaot  u1 'arguments  invoques  par  les  defenseurs  de  ceite 
Lh6orie:  enfin,  uue  autopsie  de  M.  Donnezan  oil  Ton 
constata  une  atrophic  du  ganglion  cervical sup^rieur  parul 
(lonner  la  preuve  materielle  de  sa  veracile . 

.Mais,  s'il  en  etait  ainsi,  l'atrophie  papillaire  se  mon- 
trerait  dans  nombre  d'autres  affections  ou  l'irritation  du 
sympathique  esl  tres  accentual ;  en  outre,  M.  Vulpian  a 
trouve,  dans  ses  autopsies,  les  ganglions  cervicaux  du 
grand  sympathique  intacts;  neannioins,  il  n'ose  pas 
conclure  a  une  integrity  absolue,  taut  les  lesions  de  ce 
nerf  sont  difficiles  a  bien  apprecier. 

D'apres  Waller  et  Schiff,  le  centre  cilio-spinal  etant 
le  centre  trophique  du  nerf  optique,  celui-ci  s'atrophie 
quand  son  centre  est  de'geneiv ;  cette  doctrine  n'est  pas 
soutenable  devant  ce  fait  que  souvent  l'atrophie  debute 
avant  tout  sympt6me  spinal. 

M.  le  professeur  Vulpian  n'ose  pas  encore  se  pro- 
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noncer  (1) :  «  II  y  a,  dit-il,  unesortede  sympathie  mor- 
bideentre  les  nerfs  optiqucs  et  la  moelle,  plus  sp6ciale- 
ment  peut-etreentreles  laisceaux  mtklullairesposterieurs 
et  les  nerfs  optiques.  Cos  parties  du  systeme  nerveux 
semblent  avoir  une  impressionnabilite  analogue  pour- 
certains  etats  morbides  et  elles  s'affectent  d'une  facon 
plus  ou  moms  seniblable  sous  leur  influence.  » 

Mais  dans  un  travail  encore  inedit  et  dont  j'ai  parte 
deja  au  sujet  de  la  morphologic  genCrale  de  l'ceil,  mon 
ami,  M.  le  professeur  Pierret  envisage  a  un  point  de 
vue  noiiveau  la  pathogenie  de  l'atrophie  papillaire  du 
tabes.  Voici  la  reproduction  textuelle  de  la  note  que 
M.  Pierret  abien  voulu  me  communiquer  (2)  : 

«Des  etudes  cliniques  et  anatomiques  inaugurees 
des  1869  dans  le  service  de  notre  savant  maitre,  M.  le 
professeur  Charcot,  et  poursuivies  depuis  lors,  nous 
ont  amene  a  considc'rer  le  tabes  dorsalis,  comme  repre- 
sentant,  dans  ses  modalites  si  variees  en  apparence, 
une  inflammation  chronique  d'un  seul  systeme  anato- 
mique,  le  systeme  sensitif. 

Nous  avons  fait  voir  que  cette  sclerose  veritablernent 
systematiqueoffredesson  debut  une  localisation  cenlrale, 
qui  toujour*  siege  dans  les  regions  spinales,  bulbaires, 
protuberantielles,  qui  represented  les  zones  radiculaires 
posterieures  ou  zones  sensitives. 

Mais  bien  que  large  et  synthetique,  cette  vne  d'en- 
semble  ne  donne  pas  une  idee  juste  de  la  grande  myelite. 

(1)  Vulpian,  Maladies  du  systeme  nerveux,  1879,  p.  462. 

(2)  Extrait  des  Lecons  sur  Vafiatomie  pathologique  des  maladies 
du  systeme  nerveux,  semestre  d'ete  1879,  et  Lecons  d'anatomie  pa- 
thologique  appliquee,  par  le  professeur  Pierret.  Janvier  1880. 


11  est  im  phe^omene  des  lonp  temps  eonnu,  cfc'mae  haute 
valeur  diagnostique  et  dont  jusqu'alors  on  n'a  pas  su 
tirer  parti  pour  penetrer  aussi  avant  que  possible  dans 
l'etude  de  l'inflamimation  des  zones  sensitives.  C'est 
l'atrophie  du  nerf  optique. 

De  nos  etudes  ajoutees  a  cclles  de  nos  mailres,  it 
requite  que  toujours  on  rencontre  dans  une  portion  de 
I'axe  medullaire  un  point  de  sclerose  plus  on  moins 
etendu,  si  pendant  la  vie  on  a  pu  observer  despheno- 
menes  sensitifs  dans  le  domaine  des  racines  poste- 
rieures  spinales  ou  de  leurs  analogues  bulbaires  ou 
protuberantielles.  II  resulte  de  ce  fait  qua  un  point  de 
vue  superficiel  toule  zone  culauee  ou  se  sont  presentees 
des  manifestations  pathologiques  telles  que  les  douleurs 
fulgmantes,  l'anesthesie  ou  rhyperesthe\sie,  doit  etre  en 
rapport  avec  des  nerfs  dont  la  portion  spinale  est 
enlnuree  d'uiie  zone  de  myelin;.  Pour  le  nerf  optique. 
qui  pent  etre  eonsidore comine.  une  raeiue  poslerieure, 
on  sait  deux  choses  : 

La  premiere,  c'est  qu'au  niveau  des  lubercules  qua- 
drijumeaux  aniericwrs  ou  posterieurs,  on  rencontre 
quelquefois,  et,  pour  nous,  plussouvent  qu'on  ne  pense, 
de  veritable*  scleroses,  qui  se  trouvent  ainsi  faire  encore 
partiede  la  localisation  centrale  caracteristique  du  tabes. 

Mais  il  est  un  second  point,  de  la  question  qui  n'a  pas 
ete  suftisamment  etudie.  On  sait,  et  nous  en  avons  fait 
souvent  la  recherche,  que  dans  le  cours  de  la  sclerose 
sensitive,  le  nerf  optiquc,  veritable  centre  periphe- 
rique,  s'altere  de  dehors  en  dedans,  c'est-a-dire  de 
la  peripheric  vers  les  centres. 

Dans  les  cas  les  plus  marques,  alors  que  la  perte  de 
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In  vue  est  aussi  complete  el  anrieiine  que  possible,  on 
peut  suivre  eetle  atropine  un  pen  an  dela  du  chiasma, 
jamais  plus  loin.  Cependant  on  peut,  dans  ces  monies 
cas,  observer  une  lesion  sclereuse  aux  environs  des 
tubereules  quadrijumeaux.  Pour  la  bandelette,  elle  est 
generalement  tres  pen  alteree. 

Ainsi,  pour  s'en  tenir  an  fait  brut,  le  nerf  oplique, 
nerf sensitif  par  excellence,  se  voitdansle  coursdu  tabes 
atteint  en  deux  points,  dans  son  expansion  terminate, 
retine  et  papille;  dans  ses  origines  centrales,  tubereules 
quadrijumeaux  et  regions  avoisinantes. 

Ktail-il  possible  d'admettre  que  le  nerl'optique  faisait 
exception  et  se  derobait  aux  regies  qui  regissent  la  dege- 
nerescence  inflammatoire  de  ses  congeneres  lesnerfsde 
sensibilite  generate?  Le  raisonnement  nous  poussaiit  a 
croire  qu'il  n'y  avait  la  qu'une  contradiction  apparewie, 
et  les  recherches  anatomo-pathologiques  nous  out  fait 
voir  que  les  nerfsde  sensibilite  generate,  plus  modestes, 
si  Ton  veut,  se  component  neanmoins  comme  le  nerf 
optique. 

Si  Ton  examine  avec  soin  les  expansions  lerminales 
des  nerfs  qui  se  rendent  a  ces  zones  cutanees  ou  se  mon- 
trent  chez  les  ataxiques,  les  douleurs  fulgurantes,  les 
anestliesies,  les  hyperesthesies,  ou  ces  eruptions  pem- 
phigoides que  I  on  observe  si  souvent,  on  y  rencontre 
une  nevrite  parfaitement  comparable  a  la  nevrite  opti- 
que.  II  est  probable,  bien  que  nousne  l'ayonspas  encore 
verifie,  <pie  cette  inflammation,  se  trad  nil  aussi  au 
niveau  des  corpuscules  speciaux  que  Ton  rencontre  dans 
la  peau.  Toutefois,  et  comme  pour  completer  I'analog.ie, 
les  alterations  deviennent  moinsnettes  a  mesure  que  Ton 


s'eloigne  de  la  peripheric;  bient6t  ellesdisparaissent  tout 
a  fait,  mais  pour  se  relrouver  clans  les  dependances  cen- 
trales des  nerfs  sensitifs. 

On  doit  done,  dans  le  tabes,  tenir  com  pie  de  deux 
foyers  d'irritation,  l'un  peripherique,  l'aulre  central, 
nous  voulons  dire  sitae  dans  la  inoelle,  le  bulbe  ou  la 
moelle  allongee. 

Toutefois,  si  les  choses  so  bornent  la  d'ordinaire,  il 
nous  parait  qu'en  certains  cas  les  circonvolutions  elles- 
m&mes  peuvent  devenir  le  siege  d'alteralions. 

Une  fois  deja,  chez  un  ataxique  atteint  de  quelques 
manifestations  psychiques  morbides,  nous  avons  trouve 
dans  les  circonvolutions  occipitales,  de  veritables  ilots 
de  sclerose.  Peut-6tre  devons-nous  ne  voir  la  qu'une 
coincidence.  Pourtant  nous  sommes  portes  a  penser  que 
chez  des  malades  tcls  que  ceux  que  nous  observons  a 
l'asile  de  Brou,  et  chez  lesquels,  outre  les  symptitmes 
propres  du  tabes,  on  voit  se  developper  des  hallucina- 
tions varices  et  un  veritable  delire  de  persecution,  nous 
pensons  que  chez  ces  malades,  les  circonvolutions  seront 
peut  elre  trouvees  dans  le  m6me  etat  que  chez  l'unique 
tabetique  <jue  nous  venons  de  citer.  L'avenir  demontrera 
le  plus  on  moins  de  fondement  de  cette  hypothese  qui 
contribuerait  a  faire  bien  connaitre  les  alterations  peri- 
pheriques  et  ce'rebrales  de  la  maladie  si  mal  designee 
sous  le  nom  d'alaxie  locomotiice. » 

B.  De  r atropine  papillaire  dans  la  paralysie  g6n6-~ 
rale.  —  Les  troubles  visuels  des  paralytiques  generaux 
sont  encore  mal  connus  dans  leur  frequence,  leur  ex- 
pression et  leur  nature. 

Leur  frequence  a  ete  appreciee  diversement  par  les 


auteurs.  M.  Gale/.owski  rapporte  quo  sur  cinquante-srx 
sujets  observes  par  M.  Galmeil,  trois  seulement  dtaient 
attaints  de  cecito  complete;  d'aulrcs  avaient  accuse"  un 
leger  affaiblissemenfc de la  vue,  tant6t  d'un  soul  oeil,  tan- 
tdt des deux  c6t^s.  M.  Dianoux  declare  (1)  que  chez  les 
paralyliques  generaux,  ou  trouvc  eu  general  pen  de 
chose.  Celte  conclusion  s'accorde  avec  ^opinion  de 
Billod  qui  ne  relate  que  Irois  cas  de  cecite  clans  quatre 
cents  cas  de  paralysie  generale.  M.  Klein  fait  meine  de 
celte  conservation  de  la  vue,  un  Element  de  diagnostic 
differentiel  d'avec  cerlaines  formes  d'alcoolisme,  ou  la 
vision  est  troublee. 

Par  contre  certains  auteurs  considerent  les  troubles 
de  la  vue  comrae  frequents  surtout  dans  les  dernieres 
periodes  de  la  maladie.  Aiusi  M.  Mobeche  aurait  note 
l'affaiblissementde  la  vue  chezlaplupart  de  sesmalades; 
de  plus,  les  contours  des  objets  deviendraient  inoins  dis- 
tincts;  il  existerait  dela  dyschromatopsie  et  quelquefois 
I'tin  des  yeux  perdrait  plus  vite  que  rautrel'usage  de  ses 
fonctions;  1'amaurose  debuterait  par  ie  retrCcissement 
concentrique  du  champ  visuel,  sa  marche  pourrait  d'ail- 
leurs  presenter  plusieurs  varietds,  depuis  I'amelioration 
temporaire  jusqu'a  la  veritable  guerison,  qui  aurait  ele 
observee,  quoique  rarementpar  M.  Gaiezowski. 

Ces  troubles  visuels  so  rattachent-ils  a  des  lesions  du 
fund  de  Fail,  e'est  ce  que  nous  allons  chereher  a  elu- 
cider  maiulenant,  en  faisaut  remarquer  que  nous  insis- 
tons  seulement  ici  sur  l'amblyopie,  renvoyant  aux  cha- 
niti'es  speciaux  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  auxautrcs 


(I)  Communication  orflle. 
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troubles  que  Ton  pent  observer  dans  la  paralvsie  gene- 
rale. 

La  verite  parait  etre  intcrmediaire  aux  opinions  pre- 
cedents, car  Ton  sait  deja  que  pour  ce  qui  a  trait  a  la 
nevrite  optique,  nous  admettons  son  earactere  absolu- 
ment  exception nel. 

Or,  meme  quand  il  existe  cle  l'amblyopie,  rexamen 
ophthalmoscopique  est  souvent  mud.  ML  Voisin  sur  qua- 
rante  examens  pratiques  de  concert  avec  M.  Galezowski, 
n'a  constate  que  deux  fois  une  atropine  ptrdiieiite  He  la 
papille,  et  dans  un  cas,  l'autopsieprouva  que  cette  atro- 
phic etait  en  rapport  avec  une  obliteration  de  lartere 
centrale  de  la  retine.  Wundt,  Fi'irstner  n'ont  c-u  que  des 
resultats  negatifs,  si  bien  que  ce  dernier  tendrait  a  ratta- 
cher  nonibre  de  ces  ainblyopies  a  des  lesions  des  couches 
optiques  et  des  lobes  occipitaux  (excite  corticale). 

Cepemlaut  il  est  incontestable  que  parfois  il  existe 
des  modifications  appreciables  du  cote  tie  la  retine. 

M.  Galezowski  apres  avoir  decrit  une  sorte  d'cedeinc 
peri-papillaire  se  preseutant  sous  la  forme  d\m  cercle 
brunalre,  dill'us,  a  reflets  gelatineux,  masquant  plus  ou 
moins  les  contours  de  la  papille,  assigns  a  I'amaurose 
qui  se  produita  une  epoque  avancee  de  la  maladie,  une 
serie  de  modificalions  ophlhalmoscopiques.  qui  se  suc- 
cedeut  ainsi  :  hyperemie,  anemic,  atrophic.  Le  meme 
auteur  a  observe  chez  plusieurs  malades,  aulour  des 
arleres  retiniennes,  une  apparcice  de  lisere  peri-vas- 
culaire,  de  coloration  gris  pale,  le  plus  souveni  bilate- 
ral, d'une  largeur  uniforme  et  presentant  seulement- 
quelques  interruptions  de  distance  en  distance,  d'ou 
une  analogie  avec  le  lisere  de  meme  siege  que  Ton. 
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irouve  quelquefoisdans  la  (lenience  senile;  M.  Gaiezowski 
attribue  l'existenee  de  ce  lisere  a  line  veritable  sclerose 
peri-vasculaire. 

M.  A.  Yoisin  a  signale  en  outre,  des  flexuosites  tur 
letrajet  des  arleres  retiniennes,  et  il  fait  remarquer  le 
rapport  qui  existe  entre  celte  disposition  des  vaisseaux 
reliniens  et  l'elat  des  vaisseaux  meninges. 

Enfin  M.  Klein  croit  a  l'existenee  de  lesions  degene- 
rative* des  vaisseaux  de  l'ceil,  mais  il  n'admet  pas 
qu'elles  puissent  modifier  beauconp  la  vision  ;  il  est  mi 
que  l'elat  du  champ  visuel,  1'etude  de  la  perception  des 
couleurs,  de  l'acuite  visuellesont  encore  a  etudier  chez 
les  paralytiques  generaux  et  cette  etude  est  rendue 
fort  diliieile  par  les  reponses  diffuses  des  malades. 

Qnant  a  M.  Boy  il  a  vu  quatre  atrophies  de  papille 
snr  soixante-donze  cas  :  cette  proportion  s'accorde 
avec  celles  de  MM.  Bouchut,  Magnan,  de  Graefe  qui 
donnent  les  chiffres  de  5  a  10  pour  100. 

Mais  e'est  surtouta  M.  Magnan  que  Ton  doit  la  solu- 
tion d'nn  probleme  qui  a  souleve  taut  de  controverses. 
Dans  ses  recherches  ophthalmoscopiques,  M.  Magnan  a 
constate,  tout  a  fait  an  debut  des  troubles  visuels,  uue 
paleur  de  la  papille,  une  netted  plusgrande  de  son  con- 
tour, un  leger  retrecisseinent  du  disque  papillaire  qui 
prend  une  leinte  blanc  nacre  ou  legerement  bleuatre  ; 
le  <  aiilire  d'es  vaisseaux  diminue  et  l'atrophie  de  la  pa- 
pille apparait  peu  a  pen. 

L'examen  microscopique  fait  voir  les  nerfs  optiques 
grisatres,  reduits  quelquefois  jusqu'au  tiers  de  leur  vo- 
lume ;  le  chiasma,  les  bandeletles  sont  atrophies  egale- 
ment.  An  microscope  on  trouve  les  tubes  nerveux  des 


nerfs  optiques  gravement  alteies ,  les  cylindres  d'axe 
depouilles  dc  leur  galne  do  myeline,  les  vaisseaux 
entoures  d'une  parol  epaisse  ct  couverte  do  uoyaux. 

La  sclerose  des  nerfs  opliques  est  generalement 
annulaire  en  sorle  de  gaine  peripherique  qui,  par  sa 
couche  profonde,  donue  naissance  a  de  larges  cloisons 
de  tissu  conjonctif,  lesquelles  penetrent  dans  l'epaisseur 
du  nerf,  limitant  des  espaces  tres  irreguliers,  ou  se  trou- 
ventcomme  etouffes  les  uns  contre  les  autres,  de  rares 
tubes  nerveux  et  des  cylindres  d'axe  depouilles  de  my6- 
line.  Les  vaisseaux,  tres  nombreux,  sont  reniarquables 
par  l'epaisseur  de  leurs  parois  qui  out  double  et  memo 
triple  en  volume  et  par  lesquelles  semble  avoir  debute1 
le  processus ;  des  alterations  analogues  existent  sur  les 
nerfs  moteurs  oculaires. 

En  resume,  les  troubles  visuels  que  Ton  pent  ren- 
contrer  dans  la  paralysie  generate  paraissent  relever 
souvenl  d'un  |)rocessus  sclereux  a  (Mbut  pkrv-wscu- 
laire,  parfois  precede  d'hyperhemie  et  pouvant  ame- 
ner  a  la  longue  une  atropine  papillaire  plus  ou  moins 
acceutuee.  Pourquelques  auteurs,  ces  lesions  n'appar- 
lienilraient  pas  en  pro  pre  a  la  maladie  paralysie  gene- 
rale  inais  dependeraieni  tie  raleoolisme;  et  de  fait,  elles 
seraient  moins  frequentes  cbez  les  femmes  que  chez  les 
homines  et  affectei'aient  un  certain  rapport  avec  lo 
degre  d'atherotne  arteriel.  Nous  allons  voir,  au  con- 
traire,  que  cettc  atropine  papillaire  est  intimemenl  liee 
a  la  paralysie  generale. 

L'intcrpretation  tie  ces  lesions  parait  en  effet  s'eclair- 
cirdepuis  les  observations  de  M,  Magnao,  qui  a  trouve" 
dans  plusieurs  cas  des  lesions  speeiales  des  nerfs  era- 


mens,  et  qui  rattaobe  a  ces  lesions  les  symptftmes 
propres  a  ohaque  nerf  interesse. 

Ainsi  les  troubles  tie  la  vue  sont  attribuos  a  une 
sclerose  des  nerl's  optiques  on  de  leurs  bandeletles  d'ori- 
srine:  il  en  est  de  menie  des  troubles  de  la  motilile  de 
Ta'il,  qui  sont  expliques  par  une  sclerose  des  moteurs 
oculaires.  M.  Mngnau,  s'appuyant  sur  deux  observa- 
tions d'un  haut  interel,  insiste  sur  ce  fait  que  les  troubles 
oculaires  peuvent  preeihlor  le  debut  des  accidents  carac- 
teristiques,  ce  qui,  dans  une  de  ses  observations,  s'est 
trouve  en  rapport  avee  une  evolution  morbide  plus 
avancee  dans  le  nerf  optique  que  dans  l'encephale. 

Des  tors  la  comprehension  du  processus  general  cle— 
vient  facile  a  concevoir :  la  lesion  de  la  paralysie  gene- 
rale,  d'abord  limitee  dans  la  pi u part  des  cas  a  lacouche 
corticale.de  l'encephale  et  aux  meninges,  peut  difFuser 
loin  de  son  point  de  depart  et  gagner  alors  differentes 
parties  de  Tencepbale;  ces  lesions  de  diffusion  sont  la 
traduction  d'uue  evolution  ffenerale  dont  l'aboutissant 
est  une  sclerose,  et  dont  l'une  des  expressions  les  plus 
hautes  consiste  dans  l'extension  aux  nerfs  craniens  d'un 
travail  analogue  a  celui  qui  se  fait  dans  les  centres  ner- 
veux. 

Nous  avons  ainsi  la  clef  de  tous  les  troubles  oculaires, 
m£me  des  troubles  sans  lesions  ophthalmoscopiques 
e\identes,  troubles  qu'il  sera  possible  de  raltacher  un 
jour  aux  lesions  des  origines  ence'phaliques  des  nerfs 
de  l'oeil  et  peut-eire  a  celles  de  ces  lesions  qui  interes- 
sent  la  couche  corticale. 

Quant  au  processus  lui-m6me,  on  parait  s'accorder 
sur  son  origine  peri-va^cidaire. 


Or,  si  cette  disposition  generate  du  systeine  nerveux 
a  ud  mode  special  d'irrilation  se  localise  ordinairciruMil 
a  ses  debuts  sur  quolques  points  de  Tecorce  encepha- 
lique  pour  s'etendre  ensuile,  elle  peutaussi  bien  dcbu- 
ter  par  une  portion  quelconque  du  systeine,  m  pariicu- 
lier  par  les  nerfs  de  l'oeil,  dont  l'alteration  precede  aloi  s 
toute  autre  determination  morbide.  lit  ceci  n'est  pas  une 
simple  vue  de  l'esprit,  puisque  M.  Magnan  appuie  son 
dire  par  deux  autopsies.  Dans  cette  circonstance,  1'etude 
clinique  et  anatomo-pathologiquc  des  troubles  ocu- 
laires  a  done  oontribue  a  jeter  de  la  lumiere  sur  cer- 
tains points  encore  obscurs  de  la  paralysie  generale. 

C.  Atrophic  dam  la  sclerose  en  plaques.  —  Elle  est 
loin  d'etre  aussi  frequente  que  dans  le  tabes;  mais, 
comme  dans  celui-ci,  elle  pent  preceder  revolution 
generale  de  la  maladie. 

Cette  atrophic  est  caraclerisee  surtont  par  la  con- 
servation relative  d'uu  certain  degre  de  vision  (ce  qui 
s' accord  e  bien  avec  la  persistance  des  cylindre-axes  du 
nert  optique)  et  par  la  conservation  de  la  perception  des 
coulears.  Ce  dernier  signe  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, puisqu'un  ataxique  an  debut,  dont  la  vision  a 
encore  peu  baisse,  pouvant  lire  de  tins  earacteres,  ne 
recommit  plus  le  vert,  par  exemple,  tandis  que  dans 

(1)  Ivellermann  ,  Rcchcrches  sur  I'atropliie  des  nerfs  opliques. 
Stuttgard,  1879,  conclut  de  rexaineuanaloinique  d'uncas  remarquaLde 
de  sclerose  en  plaques  ducerwau  el  de  la  meelle,  avec,  ata&piiie  des 
nerfs  opliques,  que  la  vision  peul  se  faire  en  grande  parlie  par  les 
cylindre-axes  mis  a  nu.  II  rappelle  a  ce  propos  que  Stelhvag  von  Car- 
ion,  dans  son  Traite  d' Ophthalmologic,  elablil,  d'apres  dfe  nom- 
breuses  recherches,  que  l'inlillralion  de  la  substance  medullaire  des 
nerfs  opliques  pent  souvent  atteinilre  un  degre  eleve  sans  que  la 
faculle  visuellc  soit  abolie. 
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une  sclerose  en  plaques  deja  ancienne,  on  I'acuite 
visiielle  est  tombee  a  un  dixieme,  la  perception  des 
couleurs  reste  intacte. 

Les  carat* teres  oplidhalnioscopiques  sou,t  souvent  diili- 
ciles  a  determiner  a  cause  du  nystagmus :  Lis  out  une 
certaine  nettete,  en  ce  sens  qu'ils  sont  assez  differents 
de  caux  du  tabes,  mats  cet  aspect  ne  perniet  pas  de 
faire  le  diagnostic,  d'abord  parce  qu'il  se  rencontre 
dans  toutes  les  atrophies  interstitielles,  et  ensuite  parce 
que  l'atrophie  grise  du  labes  a  etc  observee,  (juoi([ue 
rarement  dans  la  sclerose  disscminee;  Cowers  en  cite 
une  observation  fort  curieuse  (1). 

En  toutcas,  voici  l'aspect  habituel  de  la  papille  :  les 
contours  sont  parfois  irreguliers;  la  diminution  du  ca- 
libre des  arte res  est  bien  plus  rapide  que  dans  l'atrophie 
du  tabes  et  les  vaisseaux  devienuent  bientol  tililormes, 
tandis  que  les  veines  paraissent  au  contraire  avoir 
augmente  de  volume. 

D.  Atrophic  papillaire  dans  la  paralysie  bulbaire.  — 
Elle  a  etesignalee  par  M.  Galezowski  chez  un  malade  du 
service  de  M.  Vigla ;  l'atrophie  etait  unilaterale.  Mais 
ce  fait  est d'une  extre-me  rarete.  M.  Dianoux  m'en  ace- 
pendant  communique  une  observation  queje  reproduis, 
car  elle  est  presque  unique  clans  la  science. 

M.  D...,  boulanger,  67  ans,  examine  le  27  aout  1877,  eprouvc 
depuis  quelques  jours  un  peu  de  diplopie  et  de  cephalalgie 
occipitale.  La  parole  estmoins  aisee  ainsi  que  la  deglutition,  et 
les  aliments  sont  mal  retcnus  par  les  levres,  etc.  On  constate 
une  paralysie  incomplete  du  droit  externe  a  droitc.  Acuite  vi- 
suelle  donne  (S=2  avec  -j-  42);  le  fond  de  l'oeil  est  normal. 


(1)  Obs.  XXXIV,  loc.  cit. 


Le  20  oclobre  1878  le  malade  se  rcpresenle;  l'oeil  gauche  ne 
distingue  plus  guereque  le  jour  de  lanuit;  a  l'ophlhalmoscope, 
atrophic  papillaire  tres  avancee ;  la  vision  de  l'oeil  droit  diminue 
aussi,  et  sa  papille  est  decoloree.  Les  troubles  de  la  langue, 
des  joues  etsurtout  des  leyres,  ont  notablement  augmente ;  la 
mastication  est  difficile  ;  le  malade  avale  tres  difficilement  et 
s'engoue  frequemment.  Les  clouleurs  de  tfite  persistent ;  la 
paralysie  de  la  sixieme  paire  a  disparu  depuis  fort  longtemps. 

Le  23  mars  1879,  l'atrophie  optique  s'est  accusee  a  droitc 
(S  p.  2/7). 

Le  27  aout  (S  =  1/10  difficilement);  la  parole  est  devenue 
presque  incomprehensible,  la  salive  s'ecoule  continuellement 
de  la  bouche;  les  liquides  seuls  sont  deglutis  et  raeme  avec 
peine.  D...  est  tres  anemie,  l'intelligence  reste  intacle. 

Le  traitement  suivi,  qui  a  chaque  fois  amenc  une  remission 
tres  marquee  des  troubles  visuels,  consiste  en  electrisation  par 
les  courants  continus  et  injections  sous-cutances  de  strychnine 
jointes  aux  toniqucs.  Ce  malade  est  aujourd'hui  (janvicr  1880) 
si  nffaihli  qu'il  ne  pcut  plus  sorlir  de  chez  lui. 

E.  Atrophie  papillaire  dans  les  tumeurs.  —  S'il  (jst 
relativemenl  frequent  de  renconlrer  dans  les  tumeurs 
ce're'brales  l'atrophie  de  papille  consecutive  a  la  nevrite 
optique,  il  es1  beaucoup  plus  rare  de  trouver  l'atrophie 
primitive;  d'ailleurs,  l;i  distinction  est  quelquefois  lr*>s 
difficile,  cur  nous  savons  qu'a  une  ccrtaine  pe"riode,  les 
deux  formes  n'onhnKMlcscaracteresdiflerentiels  fort  peu 
accuses. 

Roster,  do  Graefe  et  Blessig  ont  cite"  des  observations 
de  c  es  atrophies  primitives.  Les  nerfs  optiques  paraissent 
avoir  ete"  directement  comprime's,  sinon  par  la  tumeur 
elle-mftme,  du  moins  par  le  fond  du  troisieme  ventricule 
comme  dans  les  deux  cas  observe"s  par  Forster  (I). 

(1)  Davidson  cite  un  cas  d'atrophie  papillaire  determince  par  uii 
abces  intra-cranien,  et  heureusement  modifiee  par  la  Irepanalion 
(Annales  d'oculistique,  1877,  p.  38] . 


On  a  trouve  aussi  cette atrophic  dans  le  castle  tumours 
sypkilitiques  (1);  mais  de  GraefeditexpresstSnient  qu'ellc 
coi'neidait  toujours  alors  avcc  dcs  paralysies  oculaires,  et 
ratlribue  a  dcs  lesions  centrales;  Forster  ne  sc  prononce 
pas. 

En  reunissant  les  statistiques  de  MiVI.  Duchek,  La- 
danie,  Ollivier  et  Leven,  Luys,  on  trouve  que  sur  247  cas 
ft  affections  cerebelleuses,  le  strabisme  a  ete  note  11  fois 
et  ['amblyopic  48  fois;  sur  les  60  cas  de  tumeurs  r^unis 
par  M.  Macabiau,  40  fois  il  existait  des  troubles  de  la  vi- 
sion, dependant  d'une  atrophic  optique  dans  la  plupart 
des  cas;  mais  dans  ce  chiffre  ont  ete • confondues  les 
atrophies  secondaires  aux  nevrites  qui  doivent  y  entrer 
pour  la  plus  forte  part. 

F.  Hemorrhagic  cerebrate.  —  L'alrophiepapillaire  a 
ete'  vue  rarement  dansl'hemorrhagie  cerebrale;  M.  Vul- 
pian  (2),  raconte  l'histoire  d'un  malade  chcz  qui  la  c&c\t& 
suivit  une  attaque  apoplectique ;  la  mort  survint  quinze 
ans  plus  tard;  on  trouva  dans  le  corps  strie  gauche  les 
resles  d'une  hemorrhagie  ancienne;  les  nerfs  optiques 
et  les  bandelettes  presentaient  les  caracteres  de  1'atro- 
phie  grise. 

G.  Hydrocephalic  chronique.  —  Dans  cette  maladie, 
Tiirck  a  trouve  de  l'atrophie  de  papille ;  il  l'attribue  a 
la  pression  exercee  sur  le  chiasma  par  le  troisieme  ven- 
tricule. 

(2)  Pour  81.  Fournier,  les  troubles  de  la  vision  s'observeraient  avec 
une  moyenne  frequence  (13  fois  sur  109  cas);  ce  serait  presque  tou- 
jours la  nevrite  optique  avec  ses  caracteres  de  nevrite  des  tumeurs; 
l'atrophie  papillaire  que  Ton  observe  quelquefois  est  done  consecu- 
tive a  la  nevrite. 

(I)  Voy.  Galezowski,  Journal  d'ophthalmolojie.  Juin  1872. 
noiHN.  Troubles  oculaires.  22 
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ML  Bouchut  constate  lino  ;iugnieiitation  de  munhre  et 
de  volume  des  veines  de  la  nHine,  1  i nii  1 1 tixt i ♦  >u  storage 
de  la  papille  on  son atrophie;  plus  Vrequemment,  on  ren- 
contre-rait de  la  photophnbie,  du  nystagmus,  de  la  mv- 
driase,  du  strabisme;  ces  troubles  associes  auraient  mm 
certaine  importance  an  point  de  v\ffl  du  diagnostic  d'av.c 
le  rachitistne  cerebral,  dans  lequel,  d'apres  le  mJbme 
auteur,  on  nerencontrerait  aucun  deces  accidents. 

Mais  les  modifications  optiques  sont  ordinairement 
tardives  et  quand  elles  apparaissent,  le  diagnostic  est  lait 
depuis  longtemps.  M.  Bouchut  a  observe  aussi  l'alro- 
phie  de  papille  et  la  dilatation  des  veines  de  la  return 
dans  un  cas  ^atropkk  <-i>rrhi'<de. 

II.  Atrophie papillaire  dans  Vaphasie. — Nous  ne  con- 
naissons  (jue  deux  tails  de  ce  genre  :  l'un  se  rapporte  a 
une  malade  du  service  de  M.  ke  professeiura  Charcot,  dont 
parle  M.  Galezowski.  Dans  l'autre  observe  par  ce  dernier, 
■l'aphasie  avail  deja  disparu,  et  il  n'etait  reste  qu'une 
atrophic  de  la  papille  optique  gauebe,  surveiiue  en  inline 
temps  qrtre  1'aphasie,  etoez  un  hornme  alleinl  d'une  afiec- 
t  ion  in  it  rale  diagnosliqmm  par  .VI .  le  proli'sseur  Peter. 

Tres  probablemenl,  il  s'agissait  dans  ces  deux  eas 
d'une  embolic  dans  l'ophthalmique  et  de  la  dans  l'artere 
centrale  du  nerf  optique,  tandis  qu'nn  autre  coagulum 
s'etait  porte  plus  loin  dans  l'artere  sylvienne.  Mais  tandis 
que  la  circulation  eerebralea  pu  se  retablir  presque  com- 
pleteuienl,  l'obliteration  de  l'artere  centrale  de  la  refine 
a  etc  suivie  d'une  atrophie  de  ce  nerf;  une  partie  de  la 
perception  lumineuse  se  retablit  dans  le  champ  visual 
externe,  fandis  que  la  vision  centrale  et  les  autres  parlies 
de  la  lvtiim  pmlirent  drfiiiilivement  leurs  tbnclions. 
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I.  Atherome  cto&bval,  —  M.  (ialezowski  soutient  que 
i'ath^rome  des  arteres  de  l'encephale  est  peuUetre  la 
cause  la  plus  frequente  do  I'atrophie  de  papille;  les 
malades  perdent  insensiblement  la  vue,  sans  que  rien 
puisse  faire  decouvrir la  moindre  cause  a  cette  alrophie; 
dans  les  cas  de  ce  genre,  on  devra  soulever  l'hypothese 
de  l'alhiTome  arteriel. 


CHAPITRE  IV 


DES  TROUBLES  DE  LA  VISION  SANS  LESION 
DU  FOND  DE  L'CEIL  —  A  MBLYOPIES  ET  AMAU- 
ROSES. 


Les  sympt6mes  oculaires  des  affections  cerebrales  que 
nous  avons  etudies  jusqu'ici,  sont  caractOises  par  des 
lesions  de  l'oeil  ou  de  ses  annexes,  ou  par  dessymptdmes 
objectifs  qui  interessent  frequemmeni  la  vision  ,  tantot 
d'uue  man  i  ere  indirecle  par  le  desordre  qu'elles  appor- 
tent  dans  les  mouvemeuts  des  yeux  et  la  diplopie  qui  en 
resulte,  par  les  troubles  de  l'accommodation  qui  privent 
l'organe  de  celte  faculteremarquable  de  voir  a  toutes  les 
distances,  tant6t  d'une  maniere  plus  immediate  en  alte- 
rant l'acuite  visuelle  elle-meme,  lorsquele  nerf  optique 
et  la  retine  sont  interess6s. 

Nous  abordons  actuellement  Tetude  d'un  nouveau 
groupe  fort  important  de  sympt6mes  qui  sc  traduisent 
par  des  troubles  variables  de  la  vision  sans  lesion  appre- 
ciable de  l'organe. 

Nous  devrions  ajouter  sans  lesion  actuelle  du  fond  de 
l'oeil,  car  il  arrive  frequemment  que  les  troubles  amblyo- 
piques  soient  le  premier  symptdme  d'une  affection  cere- 
brale  ou  meme  d'une  lesion  extra-oculaire  du  nerf  op- 
tique, qui  se  traduisent  ulterieurement  par  des  signes 
0pl1thalmoscopiques. 
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II  ne  sera  pas  sans  intend  de  rappeler  ici  1'absence 
possible  de  rapports  entre  les  lesions  dn  fond  de  I'oeil 
et  Paffaiblissement  de  lavue  (i).  L'atrophie  de  papille 
et  la  nevrite  optiqne  fornient  a  ce  point  de  vue  un  con- 
traste  bien  remarquable.  Dans  l'atrophie  de  papille,  les 
troubles  visuels  sont  considerables.  Des  le  debut,  et 
pendant  plusieurs  mois,  ils  peuvent  suivre  leur  marche 
progressive  et  atteindre  une  grande  intensity  sans  que  la 
papille  presente  d'alteration  bien  manifeste.  Dans  la 
nevrite  optique,  on  observe  souvent  tout  le  contraire. 
La  papille  n'est  quelquefois  plus  reconnaissable  tant 
elle  est  tumeuYe  et  voilee  par  l'oedenie ;  il  semble  que  le 
nerf  optique  soit  desorganise,  et  Ton  est  tout  surpris  de 
voir  que  la  vision  est  a  peine  alteree. 

L'absence  de  troubles  visuels  dans  les  affections  ce- 
rebrales  ne  suppose  done  pas  l'absence  de  lesions  du 
lond  de  1'oeil ;  et  de  ce  qu'un  malade  n'accuse  pas  de 
symptomes  oculaires,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
que  l'ophthalmoscope  ne  revelera  rien.  Par  contre,  une 
alteration  profonde  de  la  vision,  la  cecite  meme,  peu- 
vent s'observer  sans  que  l'ophthalmoscope  en  trouve  la 
raison ;  mais  tout  en  faisant  une  part  fort  large  aux  trou- 
bles purement  fonctionnels,  on  ne  devrapasoublier  que 
les  troubles  visuels  sans  lesion  presagent  souvent  le  de- 
veloppeinent  d'une  atrophic 

Les  troubles  visuels  de  nature  amblyopique  sont 
nombreux.  L'ophthalmologie  moderne  est  arrived  a  les 
etudier  avec  une  grande  precision,  et  le  clinicien  peut 
y  trouver  de  precieux  renseignements  pour  le  diag- 
nostic des  lesions  de  l'encephale. 

(!)  Voy.  le  chap.  Nevrite  optique. 


En  nous  placant  exclusivement  au  point  de  vuc  cli- 
nique,  nous  diviserons  en  deux  classes  les  troubles  vi- 
suels  qui  nous  occupent : 

1°  Troubles  amblyopiques; 

2°  Aberrations  visuelles. 

Ces  deux  classes  presentment  certainement  des  points 
de  contact  et  peuvent  etre  discutees  de  bien  des  ma- 
nieres,  mais  elles  nous  paraissent  repondre  mieux  que 
d'autres  au  plan  semeiologique  de  cette  these. 

Les  modifications  amblyopiques  doivent  elles-memes 
dtre  classees  par  groupes  cliniques;  nous  etudierons 
done  successivement  celles  qui  peuvent  se  traduire  : 

1°  Par  une  alteration  de  la  vision  centrale  (amblyopic 
proprement  dite) ; 

2°  Par  une  alteration  du  chain p  visuel  (rctrecisse- 
nient  du  champ  visuel,  scotome,  scot6me  scintillaut. 
hemiopie). 

.1"  Par  uii  trouble  de  la  vision  des  couleurs. 

Al/IKKATIONS    DE    LA    VISION    CENTRALE.    AlURLYOPlE 

PROPREMENT  DITE. 

Un  nialade  aiteiul  (Taiublyopie  se  plaint  de  voir 
trouble,  de  distingu'er  confusement  les  objets;  or,  cet 
obscurcissement  de  la  vue  n'a  rien  de  special  a 
l  aniblyopie  cerebrate,  qui  doit  scule  nous  occuper.  II 
pent  etre  produit  par  un  simple  trouble  de  I'accommo- 
dationt  par  m\de/aat  dans  la  structure diqptriquejiQ  L'oeil , 
qui  ne  se  devoilent  qu'au  moment  ou  raccommodatioii 
devient  insuffisante  sous  l'iufluence  de  Page.  II  pent 
tenir  a  V alteration  des  m,ilmux  v $" fringe nts 9  des  mem- 


hranes projondes  on  du  nerf  opiiane.  II  laudra  eliininer 
tons  oes  faoteurs  avani  d'kiputer  raffaiblisseasieBl  de  la 
»oe  a  line  affection  cerebrale. 

S'il  s'agit  d'une  refraction  defeetueuse,  quelle  nakfeye 
de  raccommodation  on  de  letat  dioptrique  fie  1'cei.l, 
l'acuile  visuclle  doit  etre  ramenee  a  son  degre  normal 
par  l'emploi  methodique  des  verres  spberiques  on  cyliw- 
driques.  11  n'y  a  guere  d'exception  que  pour  rastiguia- 
tisme  irregulier,  qui  me  pent  entreren  ktgne  tie  compte 
que  dans  certains  cas  d'aiwblyopiie  congenitale. 

L'emploi  des  verres  exige  deja  des  cowmatssaiK-es  spe- 
ciales  et  n  est  pas  a  la  portee.de  tout  le  monde.  -Uu  moyen 
plus  simple  et  smffisant  dans  la  majoriite  des  cas.,  consiste 
a  i'aire  regarder  le  nialade  atravers  le  Iron  d'une  carte. 
Si  dans  ces  conditions,  les  objets  rapproclies.,  les  carac- 
teres  d'imprimerie  en  part  icu  tier,  lui  paraissent  plus  dis- 
tincts  bien  que  l'image  retinienne  soit  -luc-ins  intense, 
e'est  que  raffaiblissement  de  la  vision  est  produil  par 
un  trouble  de  la  refraction. 

Cette  premiere  cause  d'erreur  ecartee,  il  faudra  -.s' as- 
surer que  raffaiblissement  de  l'acuite  visuelle  ne  lien  I 
pas  a  des  opacites  des  milieux  trans-parents  ou  ;a  des  M- 
mm  dm  membranes  profond'es.  L'eclairage  oblique  et 
les  differents  modes  d'exploratiou  ophthalmoseopique 
seront  utilises  pour  ce  diagnostic. 

La  nature  amblyopiqiuc  du  trouble  visuel  sera  alms 
etablie ;  mais  il  peut  avoir  des  degres  nombreux,  depuis 
un  leger  affaiblissement  auquel  le  malade  fait  a  peine 
attention,  jnsqu'a  la  cecite  complete.  11  importe  done 
d'appivi -ier  iiiaintenaiil  le  degre  d'amblyopie. 

Lorsque  la  vision  est  ire's  aiteree  (on  designe  particu- 
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lierement  cet  etat  du  nom  d'amaurose),on  se  contentera 
de  recherclier  a  quelle  distance  le  malade  compte  les 
doigts.  Si  elle  est  moins  atteiute,  on  appr6eiera  plus 
exactement  l'etat  de  l'acuite  visuelle  a  I'aide  des  opto- 
types ou  echelles  typographiques  destinees  a  cet  usage. 

Les  caracteres  de  ces  echelles,  qui  doivent  etre  lus 
a  differenles  distances,  ont  des  dimensions  variables  et 
calculees  de  mauiere  a  donner,  a  la  distance  qui  leur 
correspond,  une  image  retinienne  tou jours  de  meme 
grandeur  (elle  a  0mm,005  avec  les  tables  de  Giraud-Teu- 
lon).  Si  un  ceil  lit  un  numero  quelconque  de  1'echelle  a 
sa  distance,  c'est  que  faciiite"  est  uormale.  S'il  est  oblige 
de  se  mettre  a  2  metres  pour  reconnaitre  les  caracteres 
destines  a  etre  lus  a  4  metres,  c'est  que  son  acuite  est 
reduite  de  moitie,  et  ainsi  de  suite 

On  devra  d'ailleurs  mesurer  l'etat  de  1'acuile  visuelle 
dans  chaque  ceil  separement,  la  maniere  dont  le  trouble 
est  r^parti  dans  les  deux  yeux  ayant  une  grande  impor- 
tance dans  les  affections  cer^brales. 

Tous  ces  details  ont  leur  utility ;  leur  eHude  minu- 
tieuse  seratoujours  profitable  au  diagnostic,  et  ilseraita 
desirerqu'eng^ne'ral  les  medecins  fussenl  plus  familiari- 
sesavec  les  differents  modes  d'explora tion  que  nous  venous 
d'^numerer  rapidement.L'affaiblissement  de  l'acuite  vi- 
suelle s'observe,  en  effet,  dans  une  foule  de  maladies 
de  l'ence^phale;  a  vrai  dire,  il  n'en  est  guere  qui  ne 
puissentle  produire ;  mais  ce  qui  donne  encore  une  plus 
grande  valeur  a  ce  sympt6me,  c'est  qu'il  est  souvent  le 
seul  qui  presage  le  developpement  d'une  affection  plus 
ou  moins  grave.  C'est  dans  les  dispensaires  speciaux, 
bien  plus  que  dans  les  h6pitaux,  qu'on  observe  des  cas 
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de  ce  genre,  qui  constituent  une  forme  oculaire  des 
maladies  cerebrates  a  leur  d6but,  et  Ton  comprend  quel 
interet  H  y  a  a  etablir  nettement  l'origine  amblyopique 
du  trouble  visuel,  c'est-a-dire  a  acque>ir  la  certitude  que 
les  £  laments  conducteurs  ou  les  centres  de  perception 
de  l'impression  visuelle  sont  inleresses  quclque  part. 

L'amblyopie  a  done  une  graude  valeur  au  point  de 
vue  de  Vexistence  d'une  lesion  enccphalique,  mais  elle 
en  aura  bien  peu  pour  determiner  hi  nature  de  cette  le- 
sion, et  cela  s'explique  par  la  multiplicity  meme  des 
atfections  qui  la  produisentsans  lui  imprimer  des  carac- 
teres  propres  quelque  peu  tranches. 

Toutefois,  rapprochee  des  autres  modifications  vi- 
suelles  qui  l'accompagnent  frequemment  (alterations  du 
champ  visuel,  dyschromatopsie)  elle  aura  une  significa- 
tion bien  plus  precise,  soit  dans  certains  processus  ge- 
neraux,  soit  dans  telle  ou  telle  affection  determined. 
C'est  a  ce  point  de  vue  que  nous  allons  d'abord  etudier 
Tamblyopie,  en  restreignant  sa  signification  a  la  simple 
alteration  plus  ou  moins  prononcee  de  l'acuite  visuelle 
et  en  Penvisageant  particulierement  dans  son  debut, 
daussa  marche,  dans  son  mode  de  repartition  dans  les 
deux  veux. 

o 

VALEUR  SEMEIOLOGIQUE  DE  L'AMBLYOPIE. 

A.  Une  premiere  forme  d'amblyopie,  celle  qui,  par 
sa  frequence,  doit  occuper  le  premier  rang,  est  caracte- 
risee  par  un  affaiblissement  lent  et  progressif  de  la  vi- 
sion. Le  malade  se  plaint  d'abord  de  voir  moins  distinc- 
tement  les  objets,  et  il  en  fera  d'autant  plus  rapidement 
la  remarque  qu'il  s'occupe  a  des  travaux  plus  defeats; 


puis  il  a  de  la  peine  ii  lire,  et  passe  aiusi  pur  tons  les- 
degres  d'amblyopie.  Bientot  il  a  de  la  difficult^  a  recon- 
n  ait  re  les  person  nes  dans  la  rue,  il  ne  peut  plus  se  cou- 
duire,  c'est  deja  ce  que  Ton  designe  du  notn  d'ainau- 
rose;  enfin,  la  cecite  arrive,  c'est  IfamiaUJFDse  confirmee. 
La  marche  du  trouble  visuel  est  tanlot  unii'ormement 
progressive,  tan  tot  elle  subil  des  aggravations  plus  ou 
moms  prononcees,  plus  ou  moins  rapides,  mais  retro  - 
cede  rarement. 

Telle  est  la  forme  la  plus  commune  d'amaurosc  cere- 
brale ;  c'est  cede  des  lesions  organ iques  de  1'eneephale, 
c'est  aussi  celle  qui  presage  ou  acoompagne  fre'quem- 
ment  l'atrophie  de  papille.  Nous  n'aurions  done  pas  a 
en  patter  dans  ce  chapitre  consacre  aux  troubles  visuels 
sans  li'siim.  si  les  symplomes  ophilialmoscopiipies  etaient 
apprenables  des  fa  debut;  mais,  nous  l'avons  deja  dit, 
il  est  loin  d'en  etre  aiusi.  Tres  souvent  on  est  appele  a 
se  prononcer  sur  la  signification  de  cet  aflaiblissement 
de  la  vue,  alors  que  1'ophthalmoseope  ne  revele  rien. 

Cette  amblyopic  a  marche  lente  pent  d'ailleurs  s'ob- 
server  dans  d'aulres  conditions  que  celles  qui  produisent 
fatroplue,  mais  avec  ([uel(|ues  modifications  que  le 
diagnostic  pourra  uliliser. 

Lesamblyopies  toxiques,  celles  de  l'alcool  et  du  tabac 
en  parti'culier)  1  amblyopie  glycosurique  sans  lesion, 
peuvent  etre  contbndues  avec  celle  de  ■  l'atrophie  an 
debut,  ou  avec  uunblyopie  de  cause  cerebrate. 

En  dehors  des  signes  founds  par  le  retrecissement  du 
champ  visuel  et  k  dyschfomatopsie,  1'affaiblissement  do 
J'aeuile  lournit  les  rciaseignemcnts  suivanls. 

Dans  [(i/fop/un  <le  pupil U\  le  debut  est  tellement  ob- 


seur  quo  le  malade  a  do  la  peine  a  lo  preciser.  L'am- 
blyopie  a  une  marche  lento,  unit'ormement  progressive, 
et  aboutit  presque  ton  jours  a  la  cecile  complete. 

Dans  Yamblyop'w  aleooliquc,  lo  malade  precise  mieux 
le  debut  dos  accidents  qui  peuvont  mGmfi  se  montrer 
ttssez  rapidement.  a  !a  suite  dune  absorption  plus  co- 
pieuso  d'alcool,  ou  sous  toute  aulro  influence  qui  favo- 
rise  sou  r.etion  deletere  snr  le  systeme  norvenx.  Le 
trouble  visuel  subit  des  aggravations  ou  des  ameliora- 
tions assez  sensibles  d'un  jour  a  l'autre.  Sa  marche  est 
done  moins  unjforme  et  il  est  rare  qu'il  aboutisse 
a  i'amaurose.  Eufm,  et  e'est  la  un  caractere  impor- 
tant, le  trouble  est  egalement  reparti  entre  les  deux 
yeux. 

L  'amblyopic  nicotinique  et  celle  .du  diet  bete  se  pa- 
tent a  des  considerations  semblables.  Toutefois,  celle  qui 
est  oceasionnee  par  le  tabac  pent  etre  monoculaire,  quel- 
quefois  les  deux  yeux  sont  pris  l'un  apres  l'autre  et  ine- 
galement,  ce  qui  rend  la  distinction  avec  un  debut 
d'atrophie  plus  difficile. 

B.  A  l'amblyopie  lente,  reponclanta  des  affections  qui 
u'aherent  que  lentement  la  substance  encephalique  ou 
les  elements  du  uerf  optique,  nous  opposerons  Yam- 
blyn/iie  et  r amaurose plus  ou  moins soudaines ,  traduisant 
un  processus  aigu. 

II  n  est  pas  tres  rare  devoir  des  malades  clout  la  vision 
avait  ete  j usque-la  intacte  ou  qui  presentaient  deja  un 
certain  degre  d'ainblyopie  devenir  rapidement  ou  memo 
subitement  aveugles,  l'amaurose  pouvant  etre  definitive 
ou  passage  re. 

Cette  amaurose  soudaine  s'observe  dans  des  condi- 
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lions  assez  diflfe  rentes  et  la  cause  immediate  qui  la  pro- 
duit  n'est  pas  toujours  facile  a  etablir. 

La  congestion,  Hankmie,  la  compression  rapide  du 
cerveau  seront,  suivant  les  cas,  invoquees  avec  plus  ou 
moins  de  vraisemblance;  mais  il  est  certain  que  la  perte 
rapide  de  la  vue  peut  etre  aussi  le  re^ultat  d'une  modi- 
fication du  systeme  nerveux  inconnue  dans  sa  nature  et 
qui  se  trad u ft  par  une  anesth^sie  plus  ou  moins  totale  de 
l'appareil  visuel.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  X hysteric, 
ou  l'amblyopie  se  developpe  dans  les  memes  conditions 
que  les  autres  anesth^sies  sensorielles. 

L'amaurose  soudaine  s'observe  assez  frequemment 
dans  les  tumeurs  cer&brales,  surtout  lorsqu'elles  s'accom- 
pagnent  de  pouss^es  congestives  ou  d'acces  epilepti- 
formes. 

Elle  peut  etre  une  des  manifestations  de  la  syphilis 
n'rebrale  et  M.  Fournier  cite  comme  exemple  un  cas, 
rapporte  par  Trousseau  et  Lasegue,  dans  lequel  apres 
une  c^phalee  violente,  le  malade  fut  pris  rapidement  de 
cecity  complete. 

Apres  les  affections  organiques,  il  faut  citer  les  affec- 
tions intlammatoires,  les  meningites  chroniques,  la 
paralysie  generate  surtout  dans  sa  forme  congestive,  la 
mcnintjite  digue,  ou  l'amblyopie  peut  avoir  deux  signi- 
fications :  tanl6t,  en  effet,  elle  precede  de  peu  de  temps 
laperiode  comateuse  et  elle  est  imputable  a  1'hydrocC- 
phalie;  tant6t  elle  se  developpe  alors  que  les  malades 
sont  encore  en  pleine  possession  de  leur  connaissance, 
et  elle  repond  alors  soit  a  des  exsudats  de  la  base  qui 
inte>essent  le  chiasma  ou  les  bandeletles,  soit  a  des 
foyers  d'enc^phalite. 


La  congestion  et  f hemorrhagic cdrvbra/cs  otaieut  in vo - 
qtiees  autrefois  comine  une  cause  banale  de  cette  forme 
d'amaurose  (amaurose  congestive),  tandis  qu'elles  la 
produisent  rarement  selon  la  remarque  de  de  Graefe. 
Et  de  fait,  si  Ton  excepte  la  cecite  comateuse  qui  resulte 
de  l'abolition  de  toutes  les  sensations  et  qui  disparait 
lorsque  le  roatade  revient  a  lui,  on  voit  rarement  en 
clinique  I'amaurose  elre  la  consequence  de  l'h^morrhagie 
cerebrate. 

Xlattaque  epileptique  peut  laisser  apres  elle  un  certain 
degre  d'amblyopie  qui  s'efface  assez  rapidement;  mais 
lorsque  les  crises  sonl  courtes  et  rapprochees,  I'amaurose 
peut  etre  complete  dans  rinlervalle  qui  les  separe. 
(Fano,  Comperat). 

L'amaurose  a  forme  rapide  peut  s'observer  dans 
Thystirie,  ou  elle  n'interesse  le  plus  souvent  qu'un  ceil, 
mais  ou  elle  frappe  quelquetois  les  deux  d'une  cecite 
complete,  comme  dans  une  observation  rapportee  recem- 
raent  par  MM.  Dujardin-Beaumetz  el  Abadie  (1). 

Les  affections  primitives  du  systeme  nerveux  ne  sont 
peut-6tre  pas  celles  qui  produisent  le  plus  souvent 
cette  amaurose  rapide;  on  l'observe  en  effet  tres  fre- 
quemment  dans  differentes  conditions  ou  I'encephale 
n'est  inleresseque  secondairement,  et  en  particulier  dans 
les  encephalopathies  produiles  par  une  alteration  du 
sang.  Quoique  celles-ci  nerentrent  pas  dans  notre  sujet, 
nous  en  dirons  un  motatitre  de  diagnostic. 

Dans  Yalbuminwie,  en  dehors  des  troubles  ordinai- 

(I;  Progres  medical,  12  juillet  1879.  Debut  brusque,  amblyopie 
bilaterale,  anesthesie  totale;  jamais  aueun  pbenomene  bysterique; 
guerison  rapide  et  persistante  par  l'electricite  statique. 


rement  peu  accuses  qui  accompagnent,  lareTmife,  la  vue 
pent  elre  interessee  d'une  autre  larmt  qaand  les  accidents 
iirt'iniquessurviennent.etellertvstpri'sipietoujoursd'mH' 
maniere  plusou  moins  foudroyantc.  On  voit  souvcnt  se 
produire  les  memes  accidents  a  la  (in  de  la  grossesse  et 
pendant  X  etat  puerp&ral.  lei  com  me  dans  l'eclampsie 
deux  influences  pea  vent  s'ajouter  l'nne  a  I'aatre,  I'albu- 
minurie  et  le  traumatismo  Uterin.  On  n'ignore  pas  en 
effet  que  l'amaurose  pent  se  produire  sous  une  influence 
reflexe,  dontle  point  de  depart  existe,  tantot  dans  une 
lesion  du  trijumeau  (dents  malades  (1),  blessuredu  tri- 
jumeau) Mackenzie),  tantot  dans  un  point  plus  eloi- 
gne  (vers  inteslinaux,  troubles  gastriques). 

Les  intoxications  de  loute  sorte,  lorsqu'elles  determi- 
nent  des  accidents  cerebraux  aigus  peuvent  provoquer 
l'amblyopie  ou  l'amaurose  rapide  (intoxication  satur- 
nine, alcooliipie  aigue,  empoisonuement,  par  la  bella- 
done,  Popiam,  le  sulfate  de  quinine,  etc.) 

Les  heinorr/iar/ies  uboivlantes  relentissent.  quelquefoi 
sur  la  vue  proliablemenl  par  ram'Mme  (rrebrale  qu'elles 
pi-ovoquenl .  Tnutefois,  rainaurose,  danscecas,  peutetre 
unilaterale  (u2).  Par  centre,  i'amaurose  peut  <Mre  le 
resullat  de  la  suppression  du  flax  menstruel,  ou  meme 
parait-il,  d'un  fooxrtement  hemorrhoidal  kabituel  (Des- 
marres,  Andral.  Beval,  Galezovvski).  Aces  faits,  ajowtons 
ceuxou  l'amaurose  est  le  requital  d'une  repercussion  sur 
l'encephale  resultant  de  la  suppression  brusque  de  la 
secretion  sudorale  (Fano,  Mackenzie)  ou  des  lochie>? 

(1)  Voy.  Deleslre,  Bulletin  de  I'Acadeinie  de  medrcine,  I8(5M. 

(2)  Landsberg;  Klinischc  MonaUbUUt.,  1877. 


C.  Les  troubles  amblyopiqiics  d'origine  cerebrale, 
suivent  frtkjuemment  une  marche  progressive  qui  con- 
duit fatalement  a  la  cecite.  L'aniaurose,  qui  a  une  inva- 
sion plus  on  moins  rapide,  pent  egalement  etre  defini- 
tive. Dans  certains  cas  plus  heureux,  l'amblyopie  et  la 
cecite  elle-m&me  ne  durenl  qu'un  certain  temps,  et  le 
malade  pent  retrouver  integralement  ou  en  partie 
I'tisaare  de  la  vne. 

En  dehors  deees  amblyopies  lemporaires,  repondant 
a  des  affections  curables,  a  des  troubles  cerebraux  d'une 
duree  variable,  on  observe  assez  frequemmcnt  des 
obscurcissemenls  de  la  vue  et  nierne  des  amauroses 
plus  ou  moins  completes  qui  sont  lout  a  fait  g&smyfrRe&y 
se  reproduisant  le  plus  souvent  sans  aucune  regularite, 
ariFeetant  parfois  une  marche  periodique. 

Les  troubles  passagers  de  la  vue  s'accompagnent 
quelquefois  de  sensation  d'etincelles,  de  mouches  vo- 
lantes,  etc.  Le  scotome  scintiilant  constitue  la  forme  la 
plus  frappante  de  ces  amblyopies  temporaires  ;  mais,  en 
•dehors  de  robscurcissement  de  la  vision,  il  s'accom- 
pagne  de  modifications  du  champ  visuel,  de  sensations 
lumineuses  souvent  fort  intenses  qui  en  font  xm  sym- 
ptdme  complexe  ou  meme  une  affection  tout  a  fait  a 
part  qui  meriie  une  description  speciale. 

Nous  retrouvons  ici  les  m6mes  difficultes  dans  l'ex- 
|dication  du  phenomene.  A  quelles  modifications  cere- 
brates correspond-il?  11  est  probable  que  les  vaso- 
motors cerebraux  jouent  un  grand  r61e  dans  ces 
obscurcissements  passagers  de  la  vision,  selon  la  re- 
marque  de  Follin;  mais  nous  connaissons  encore  tres 
peu  les  conditions  physiologiques  qui  modifient  d'nne 
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faoon  si  rapide  la  circulation  des  parties  du  cerveau 
en  rapport  avec  l'organe  visuel. 

La  congestion  et  Yane'mie  gtinerales  sont  certaine- 
ment  capables  de  produire  des  troubles  visuels  passa- 
gers,  comme  cela  s'observe  chez  les  personnes  pletho- 
riques  sous  l'influence  de  I'efFort  et  de  toutes  les  causes 
qui  entravent  brusquement  la  circulation  cephalique. 
Dans  les  aneraies  prononce"es,  dans  les  affections  car- 
diaques,  l'iusuffisance  aortique  en  parliculier,  l'obscur- 
cissernent  de  la  vue  reconnait  evidemment  pour 
cause  l'anemie  cerebrale  (1).  II  peut  6tre  encore  le  sym- 
pt6me  d'une  congestion  active  de  la  tete  et  preceder 
XMrriorrhagie  de  lencephale. 

L'obscurcissement  plus  on  moins  prononce  de  la  vue 
accompagne  habituellement  le  vertige,  quelle  qu'en 
soit  la  cause ;  il  est  souvent  peu  prononce  et  n'a  qu'ur.e 
importance  secondaire;  mais,  dans  certaines  formes,  il 
devient  pre'dominant,  et  il  peut  se  produire  sous  la 
meme  influence  que  le  vertige  sans  que  la  sensation 
vertigiueuse  propremeut  dite  existe.  Ces  remarques 
s'appliquent  egalement  an  vertige  epilcptiqite.  line  ob- 
servation de  Jackson  demontre  que  l'amaurose  passa- 
gere,  ne  duranl  que  quelques  secondes  ou  quelques 
minutes,  pent  constituer  une  cles  formes  du  petit  mal. 
Un  6pileptique  vit,  a  une  certaine  epoque  de  sa  ma- 
ladie,  les  attaques  remplacees  par  un  obscurcissement 
graduel  de  la  vue  arrivant  jusqu'a  la  cecite  et  dispa- 
raissant  en  moins  d'une  minute,  sans  perte  de  connais- 

(1)  Voy.  lc  cliapitre  Anemie  retinienne  et  l'observalion  curicuse 
publier  par  M.  Maurice  Raynaud  (Arch,  de  med.,\815). 

(2)  Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  VI,  p.  131. 


sauce,  sans  vertigo,  sans  phenomenes  lumineux.  Les 
faits  do  co  genre  ressemblent  beaucoup  a  l'amaurose 
passagere  du  scotome  scintillant,  qu'on  a  d'aillours  d6- 
signe1  anssi  sous  le  nom  d'epilepsie  retinienne.  lis  en 
different  toutefois  profond Anient  quant  a  la  nature,  le 
scotome  scintillant  £tant  une  affection  essentiellement 
b&iigne.  L'absence  de  phenomenes  lumineux  pourrait 
servir  a  Mayer  une  difference,  si  la  sensation  subjective 
de  lumiere  n'etait  frequente  chez  les  O'pileptiques. 

L'amaurose  temporaire  peut  etre  produite  par  Y ac- 
tion toxique  de  certaines  substances  sur  le  systeme  ner- 
veux,  et  meme  par  des  substances  habituellement  inof- 
fensives,  en  vertu  d'une  idiosyncrasie  spO"ciale. 

Boerhaave  rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  deve- 
nait  amaurotique  chaque  fois  qu'il  s'enivrait.  Scarpa 
racontequ'un  individu  ne  pouvait  manger  de  friturede 
poisson  sans  perdre  momentane ment  la  vue  ;  mais  peut- 
6trel,accidente'tait-ilproduitparunedigestion  laborieuse. 

L'amaurose  affecte  quelquefois  une  marche  perio- 
dique  ou  meme  franchement  intermittente.  Exception- 
neilement,  l'hemeralopie  ou  excite"  nocturne  (1)  est  le 
r^sultat  d'une  affection  primitive  du  systeme  nerveux. 
Un  malade,  dont  Mackenzie  rapporte  l'histoire,  ne  pou- 
vait pas,  durant  certaines  nuits,  distinguer  une  bougie 
placee  devant  ses  yeux  alors  que,  pendant  le  jour,  il 
distinguait  les  caracteres  les  plus  fins.  11  mourut  apres 
cinq  jours  d'accidents  cer^braux  aigus  caracterises  par 
du  del  ire  et  de  la  surdity. 

(1;  Crane  communique  des  cas  qui  tendent  a  prouver  que  l'heme- 
ralopie peut  eUre  occasionnee  par  1'onanisme  et  les  exces  veneriens 
(Dublin  Joum.  of  med.  science,  1840). 

robin.  Troubles  oculaires.  23 
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L'amaurose  intermittente  vraie,  connue  encore  sous 
le  nom  de  fievre  pernicieuse  amaurotique,  a  ete  d<'er ite 
par  des  auteurs  qui  ont  eu  l'occasion  de  l'observer  dans 
les  contrees  ou  les  fievres  miasmatiques  regnent  L-nde- 
miquement.  D'apres  Quagliano,  celte  forme  d'amau- 
rose  s'accompagne  toujours  de  congestion  cerebrale, 
dont  elle  n'est  probablement  qu'une  consequence.  Elle 
cesse  sous  l'influencc  du  sulfate  de  quinine  (1). 

D.  L'amblyopie  ou  l'amaurose  d'origine  cerebrale  in  tc- 
ressent  presqne  toujours  les  deux  yeux.  Mais  s'il  s'agit 
d^me  affection  organique  de  l'encephale,  (]ue  la  lesion 
soit  diffuse  ou  en  foyer,  h  plus  souveut  les  deux  yeux  sont 
interesses  inegalemont  tand.is  qu'ils  sont  generalement 
attends  au  n  eme  degre  lorsque  l'amblyopie  releve  d'une 
affection  toxique  ou  d'une  alteration  du  sang.  Nous  avous 
deja  dit  que  e'est  un  des  caracteres  differeniiels  les  plus 
importants  d.;  ramblyopiealcooliqueetde  celle  de  l'atro- 
pbie  de  papille  an  debut.  II  y  a  cependant  a  cette  loi  ge- 
generale  desexceptions  assez  nombreuses. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  primitives  du  sys- 
ttoe  oerveux,  \)am&fyiapie  kystfaifue,  dans  sa  forme  la 
plus  frequente,  e'est-a-dire  cello  qui  accompagne  l'he- 
mianesthesie,  pent  etre  citee  conuie  un  type  dUuNblyo- 
pie  monolatemle.  II  be  serait  pas  parfaitement  exact 
cependant  de  dire  que  dans  ces  conditions  l'oeil  op- 
pose ne  presen  to  aucun  trouble  fonctionnel  (2) ;  mais 

(1)  Fano  a  cite  un  curieux  exemple  (l'amblyopie  saturnine  a  forme 
intermittente.  Pendant  trois  mois  le  malade  fut  afl'ecte  d'une  cecite 
qui  commencait  a  midi,  durait  deux  ou  trois  heures  et  se  reproduisait 
tous  les  jours  avec  la  mSme  regularite. 

(2)  M.  Charcot  cite  une  dizains  de  cas  d'arriblyopie  hvsterique  attci- 


lt*s  accidents  sont  tellement  preponderants  du  cdte"  de 
rheniianesth&ie,  que  cette  espece  d'amblyopie  constitute 
une  forme  tout  a  fait  a  part. 

Cette  amblyopie  a  la  mobilite  classique  des  pheno- 
menes  hysteriques;  elle  peut  apparaitre  on  disparaitre 
soudain,  s'aggraver  momentan^ment  pendant  une  at- 
taque  convulsive,  ou  bien  pester  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  a  1  etat  de  trouble  persistant;  enfin,  elle 
presents  une  sensibilite  toute  particuliere  aux  agents 
cesthesiogenes,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard.  Elle 
est  toute  fonctionnelle;  la  regie  est  qu'il  n'existe  aucune 
alteration  du  fond  de  l'oeil;  mais  dans  des  cas  invetere"s 
on  tres  intenses,  on  a  signale,  quoique  tres  rarement, 
la  congestion  et  l'anemie  papillaire,  l'infiltration  sereuse 
peri-papillaire  (1),  l'atrophie  partielle  des  deux  nerfs 
optiques(2),  la  nevrite  optique  et  l'atrophie  depapille(3). 

Son  diagnostic,  habituellement  facile  quand  cette 
amblyopie  est  accompagnee  d'autres  manifestations  de 
l'hysterie,  presente  parfois  de  grandes  difficultes  si  elle 
s'etablit  brusquement  chez  un  sujet  exempt  ou  non 
soupcorine  d'hysterie;  s'il  y  a  lesion  du  fond  de  l'oeil, 
comme  cela  s'est  vu;  si  les  troubles  de  sensibilite  cuta- 
nee  sont  peu  marques;  enfin  s'il  existe  des  douleurs 
ciliaires.  Aussi  citerons-nous,  comme  exemple  des  er- 
reurs  possibles,  le  fait  relate  par  le  docteur  Cuignet 

gaant  les  deux  yeux.  —  Voy.  aussi  Hardwick,  British  Med.  Record., 
p.  562,  1876. 

(1)  Cas  d'Etcher.  Svynos,  These  de  Paris,  1873. 

(2)  Landolt,  Arch,  de  Phys.,  1875. 

(3)  Bonnefoy,  Mouvemenl  medical,  1873,  p.  27G.  —  Jaeger  a 
signale  une  coloration  bleuatre  du  nerf  optique  apres  de  violentos 
at  allies  d'hysterie. 
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d'une  amblyopie  hyste>ique  avec  douleurs  p6ri-orbi— 
taires,  prise  pour  une  amblyopie  glaucomateuse,  et  a  ce 
titre  oper^e  deux  fois  d'iridectomie.  Je  le  re^pete,  ces 
cas  sont  exceptionnels  et  ne  doivent  point  infirmer  la 
regie  generale . 

Ces  troubles  si  graves  en  apparence,  amblyopie  sim- 
ple ou  double,  amaurose  lente  ou  brusque,  qui  vont 
jusqu'a  condamner  le  malade  a  une  excite"  complete,  ne 
sont  pasirr^m^diables.  lis  peuvent  disparaitre  rapidemeut 
ou  lentement,  soit  parce  qu'ils  sont  remplaces  par 
d'autres  manifestations  hysteriques,  soit  par  un  traite- 
ment  general,  soit  par  un  traitement  local.  Nous  signa- 
lerons  a  ce  propos,  sans  y  itisister,  les  heureux  resul- 
tats  obtenus  dans  ces  dernieres  annees  a  la  Salpetriere 
par  la  m&allotherapie,  le  magn&isme  et  l'tMectricite 
statique. 

On  retrouve  un  grand  nombre  de  ces  caracteres 
dans  les  h6mianeslh6sies  produites  par  une  lesion  en 
foyer.  Ces  faits  peuvent  trouver  leur  explication,  dans 
l'hypothese  de  M.  Charcot,  sur  la  double  decussation 
des  fibres  optiques.  Nous  n'insistons  pas  sur  cette  im- 
portante  question,  que  nous  retrouverons  en  traitant  de 
l'hemiopie  ;  faisons  seulement  remarquer  que  cette  am- 
blyopie des  liemianesth^sies  ce>6brales  se  presente  avec 
des  degrees  d'intensite"  qui  correspondent  a  ceux  de 
l'hemianesth^sie  elle-meme  (1).  Dans  une  premiere  ca- 
tegoric de  faits,  rhemianesth^sie  est  tegere,  et  Ton 
n'observequ'un  leger  retr^cissement  du  champ visuelde 

(1)  Pitres,  Sur  l'heniianesthesie  d'origine  cerebrale  et  sur  les  trou- 
bles oculaires  qui  raccompagnenl  (Gaz.  medic,  p.  363, 187GJ. 
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l'oeil  du  c6te  oppose  de  la  lesion  cerebrale;  dans  une 
deuxieme  categorie,  l'hdmianesthesie,  plus  marquee, 
accompagne  une  amblyopic  bilatOaleavec  predominance 
tres  notable  dans  l'oeil  du  c6te"  anesth^sie" . 

Outre  l'amblyopie  monoculaire  des  affections  hemia- 
nesthesiques ,  on  trouve  un  certain  nombre  d'observa- 
tions  relatives  a  des  affections  c&rbbrales  diverses,  clans 
lesquelles  on  signale  des  troubles  oculaires  limits  a  un 
seul  oeil.  Si  les  nerfs  optiques  n'^chappent  pas  a  la  loi 
generate  de  l'entrecroisement  complet,  ces  faits  trou- 
vent  une  explication  toute  naturelle  mais  ils  n'en  con- 
stituent pas  moins  une  exception,  et  dans  leur  interpre- 
tation on  ne  perdra  pas  de  vue  qu'une  amblyopic 
binoculaire  est  quelquefois  repartie  d'une  maniere  tel- 
lement  inegale  dans  les  deux  yeux,  que  le  malade  ne 
l'accuse  que  dans  un  seul,  et  qu'il  faut  un  examen  mi- 
nutieux  de  l'acuite  visuelle  pour  reconnaitre  les  traces 
de  1' affection  dans  celui  qui  est  moins  atteint.  En  outre, 
les  cas  de  ce  genre  reconnaissent  parfois  pour  cause  une 
lesion  en  avant  du  chiasma,  la  filtration  des  exsudats 
intracraniens  dans  la  gaine  de  Schwalbe,  ou  meme  une 
embolie  de  l'artere  centrale  de  la  retine.  C'est  par  cette 
derniere  cause  que  paraissent  devoir  s'expliquer  les 
troubles  visuels  monoculaires  signales  dans  la  choree 
par  Trousseau  et  par  M.  le  professeur  Germain  S6e. 
Swanzy  (4)  et  Fitzgerald  (2)  ont  cite  des  observa- 
tions qui  appuient  cette  maniere  de  voir. 

Dans  un  cas  de  Neftel  (3),  un  jeune  homme  qui,  a  la 

(1)  Ophthalmic  Hospital  Reports,  1875. 

(2)  Ann.  d'ociilistique,  t.  LXXVI,  p.  Wi. 

(3)  Arch.  f.  Psychiat.,  t.  VII,  p.  124,  1877. 
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suite  de  coups  de  canne  plombee  sur  la  tete,  eut  des 
atlaques  epileptiforms  et  des  Cephases  rebeflfes,  per- 
dail  complelement  la  vue  du  cdte"  droit  an  moment  de 
Fexacerbatiou  de  cette  c^phal^e.  L'ophthalmoscope  ne 
montra  qu'une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux 
r&iniens  adroite.  La  galvanisation  amena  une  guerison 
complete. 

Je  signalerai  encore  les  observations  de  Furstner  (f), 
qui  a  constate  des  amblyopies  unilaterales,  sans  altera- 
tions du  fond  de  l'oeil,  sans  retrecissement  du  champ 
visuel,  cbez  des  pavaly Liquet  ghwraux.  Dans  certains 
de  ces  cas,  l'autopsie  n'aurait  rien  re>e!e  du  cdte  des 
lobes  occipitaux. 

Les  intoxications  peuventaussi  produire  des  amblyo- 
pies  unilaterales.  MM.  Yulpian,  Raymond,  Renaul  et 
Debove  out  cite"  des  cas  d: '  hemianesth/sic  saturnine  avec 
une  amblyopiequi  nediffere  pas  essontiellement  de  celle 
de  Physterie.  Cette  meme  forme  d'amblyopie  se  retrouve 
dans  X hemkmesthesie  alcooUqw  signalee  par  M.  Magnan. 
Ce  n'est  pas,  du  reste,  dans  les  seules  conditions  ou  elles 
produisent  l'hemianesth^sie,  que  les  affections  toxiqnes 
n'interessent  la  vue  que  d'un  cote.  Nous  avons  deja 
dit  (pie  l'amblyopie  produite  par  le  faZwcpeut  debuter 
par  un  seul  ceil  et  y  rester  limitee  plus  ou  moins  long- 
temps. 

(1)  Arch.  f.  Psych iat.,  s.  U%  1876. 


CHAP  IT  RE  V 

CUES  MODIFICATIONS  DU  CHAMP  VISUEL 


Er'aeW  regulier  de  la  vision  ne  se  compose  pas  seule- 
ment  de  la  perception  dislincte  de  l'objet  fix£,  ma  is 
aussi  de  la  vision  plus  ou  moins  confuse'des  ohjets  cnvi- 
ronnants.  C'est  grace  a  celte  condition  que  nous  pouvons 
nous  orienter  facilement.  k  cdte  de  la  vision  centrale-, 
il  y  a  done  la  vision  peripherique  ou  indirecte,  et  l'es- 
pace  que  1'ceil  embrasse  sans  se  mouvoir  s'appelle  le 
champ  rimel. 

Or  le  champ  visuel  peut  etre  diversement  altere  dans 
ses  affections  cerebrates,  et  les  modifications  qu'il  pre- 
lente  sont  appelees,  semble-t-il,  a  un  avenir  bien  plus 
etenduque  les  lesions  ophthalmoscopiques,  quant  au  rdle 
que  toutes  deux  peuvent  jouer  dans  le  diagnostic  des 
mahdies  de  l'encephale.  Les  lesions  ophthalmosco- 
piques, nous  le  savons,  ont  a  peu  pres  dit  leur  dernier 
mot  :  leur  constatation  aide  parfois  au  diagnostic  d'une 
tumeur  encephalique,  d'un  tabes  au  debut,  beaucoup 
plus  rarement  d'une  meningite,  etc.;  au  contraiie,  cer- 
taines  modilications  du  champ  visuel  paraissent  avoir 
une  valeur  s^rieuse,  quoique  encore  discutee,  au  sujet 
du  diagnostic  topographique. 

Les  fails  acquis  sont  encore  bien  peu  nombreux,;  leutr 
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interpretation  est  encore  en  butte  a  des  contradictions 
souvent  fort  importantes;  mais,  a  c6t6  de  cela,  la  m6- 
thode  elle-meme  a  et6  portee,  paries  ophthalmologistes, 
a  un  haut  degre"  de  perfection,  et  c'est  aux  medecins 
maintenant  a  la  mettre  en  ceuvre  (1),  a  e*tudier  le 
champ  visuel  dans  les  maladies  de  l'ence^phale,  afin  de 
determiner  sa  valeur  re"elle  et  le  cercle  de  ses  applica- 
tions. 

Tandis  que  raffaiblissement  de  la  vision  centrale 
frappe  imm^diatement  le  malade  en  le  mettant  dans 
l'impossibilite  de  distinguer  les  objets  comme  il  le  fai- 
sait  autrefois,  les  troubles  de  la  vision  pe'ripherique 
peuvent  passer  inapercus,  et  cela  d'autant  plus  facile- 
ment  qu'ils  coincident  le  plus  fr^quemment  avec  un 
aflaiblissenient  de  faciiite"  visuelle,  qui  est  seule  accusee 
par  le  malade.  C'est  done  un  symptdme  qui  doit  etre 
recherche  plus  minutieusement  encore  que  les  altera- 
tions de  l'acuite  centrale. 

On  pcul  explorer  de  diffe'rentes  manieres  le  champ 
visuel.  Le  moyen  le  plus  anciennement  employe",  qui  a 
l'avantage  d'une  grande  simplicity,  mais  qui  ne  permet 
de  reconnoitre  que  les  alterations  grossieres,  consiste, 
un  ceil  (Hant  ferm6,  a  faire  fixer  par  l'ceil  examine  un 
objet  ou  un  point  quelconque  de  la  figure  de  l'exainina- 
teur,  et  a  promener  la  main  dans  toutes  les  directions 

(1)  Je  dois  ici  un  tribut  tout  particulier  d'eloges  au  remarquable 
traite  de  M.  Mauthner,  de  Vienne,  dont  quatre  fascicules  seulemenl 
soul  en  librairie.  Je  remercie  vivement  aussi  M.  Bergmann,  l'editeur 
de  M.  Mauthner,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  les  premiers 
mexeplaires  du  cinquieme  fascicule.  (Vortrdr/c  aus  dem  Gcsummt- 
qcbiete  der  Augenheilkunde ,  von  Dr  L.  Mauthner.  Wiesbaden, 
1879-80.) 
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notour  du  point  tie  fixation,  on  s'assurant  qu'clle  est 
exilement  bien  vue  dans  tons  les  meridiens  pour  tine 
meme  distance  du  point  fixe1. 

Lexamen  sera  fait  avec  plus  de  precision  si  op  place 
le  malade  en  face  d'un  tableau,  a  une  faible  distance, 
en  lui  faisant  fixer  un  point  determine,  pendant  qu'on 
promene  un  objet  sur  la  surface  du  tableau,  en  l'avan- 
cant  de  la  peripheric  vers  le  centre,  c'est-a-dire  vers  le 
point  fixe.  Cet  examensefera  dans  la  direction  dcsdif- 
ferents  meridiens;  et,  si  Ton  a  soin  de  marquer  a  la 
eraie  les  points  on  J'objet  cesse  d'etre  percu,  Ton  aura 
la  representation  graphique  de  l'alteralion  du  champ 
visuel. 

Ce  procede"  offre  lui-m6me  des  inconvenients,  sur- 
tout  lorsqu'il  s'agit  de  I'exploration  peripherique  d'un 
champ  visuel  peu  altere.  Nous  n'avons  pas  a  entrer  ici 
dans  toutes  les  considerations  qui  doivent  lui  faire  pre- 
ferer  le  perimetre  de  Forster  ou  ceux  qui  ont  ete  con- 
struits  sur  le  meme  type.  Ces  instruments  sont  esscn- 
tiellement  composes  d'un  demi-cercle  gradue,  mobile 
autour  d'un  axe  horizontal  fixe  a  sa  partie  centrale,  de 
maniere  a  pouvoir  prendre  la  direction  de  tons  les  me- 
ridiens d'un  ceil  plac6  au  centre  de  ce  demi-cercle.  On 
explore  ainsi  separ^ment  le  champ  visuel  dans  diffe- 
rent* meridiens,  et  en  reporlantsur  un  schema  les  indi- 
cations correspondant  a  chacun  d'eux,  on  aura  une  re- 
presentation graphique  qui  pourra  etre  conserved  et 
permeltra  de  mieuxsuivie  ia  marche  tie  l'affection. 

Les  modifications  du  champ  visuel  peuvent  etre  rap- 
portees  a  trois  principales  :  le  retrecissement,  les  sco- 
tomes,  1'hemiopie.  Les  deux  premieres  s'observent  dans 


les  affections  oculaires  tout  aussi  bien  quo  duns  les 
troubles  visuels  d'origine  cerebrate,  et  de  plus,  tew  va- 
leur  semeiologique ,  clans  1'etal  actuel  de  nos  conuuis- 
sances,  n'est  pas  toujours  tvbs  precise.  L'hemiopie  bi- 
noculaireest,au  contraire,  un  trouble  de  la  vision  presque 
Special  aux  affections  cerebrales.  C'est  do-ne  sur  cette 
derniere  forme  d'alteration  du  champ  visuel  que  nous 
devrous  suiiout  insister. 

4°  RETRECISSEMENT  DU  CHAMP  VISUEL. 

Les  alterations  qui  portent  specialement  sur  la  peri- 
pheric du  champ  visuel  sont  assez  fre'quentes  dans  les 
troubles  de  la  vue  symplomatiques  d'une  affection  cere- 
brale. On  peut  dire  que  loutes  les  amauroses  graves  qui 
out  leur  cause  dans  une  affection  du  nerf  optique  ou  de 
reiicephalo,s'acconqMgnonta  un  moment  don  node  retre- 
cissemeut  du  champ  visuel.  En  admertant,  en  effet,  que 
lasensibilite'  de  la  retine  diminue  uniformement  sur  tous 
les  points  de  sa  surface,  elle  disparaitra  en  premier  lieu 
dans  les  parties  ou  elle  est  normalement  moins  develop- 
pee,  e'est-a-dire  dans  cellos  qui  sont  le  plus  eloigners 
de  la  macula  et  qui  correspondent  a  la  peripheri'e  du 
champ  visuel.  Mais  il  est  des  cas  ou  le  retr^cissemeut  du 
champ  est  precoce  et  sans  rapport  avec  l'affaibl'isse*- 
ment  de  la  vision  centrale.  C'est  alors  qu'il  revet  une 
grande  importance  cliniqueet  qu'il  peut  fixer  la  signifi- 
cation de  certaines  amblyopies  de  nature  doulewse. 

Nous  avons  deja  dit  que  le  r&recissement  du  champ 
visuel  etail  un  des  caracteres  importants  de  l'amblyopie 
par  atrophic  de  papille,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  mais 
surtout  de  l'atrophie  tabetique.  Dans  les  amblyopies  sans 


lesion,  il  devra  done  faire  ivdouter  ctetfe  grave  evontua- 
lite;  et,  par  opposition,  tant  qn'nne  amblyopic  ne  s'ac- 
conipagne  pas  de  retrecissernent  do  fa  vision  peri— 
pherique,  ni  d'alterations  ophthalmologiquos,  on  pent 
esperer  sa  guerison,  qnelles  que  soirn!  sa  iFnr^e  et  sa 
cause  encephalique.  En  sem^iologie  cei  eln  alc,  l'absence 
de  nHrecissement  dn  champ  visnel  a  done  une  signifi- 
cation relativement  morns  grave. 

Sans  etre  absolnes,  ces  remafqnes  s'appliquent  pins 
particulierement  aux  amblyopies  par  encephalopathies 
toxiqnes,  a  celles  de  Talcool  et  dn  tabac  en  particulier, 
dans  lesqnelles  les  limites  dn  champ  visuel  restent  gen6- 
ralement  intactes.  Si  ce  retrecissernent  se  produit,  e'est 
tjne  ces  amblyopies,  ordinairement  curables,  menacent 
d'aboutir  a  Tatrophie  de  jiapille,  e'est-a-dire  de  devenir 
deBnitives. 

Dans  beaucoup  de  cas  donteux,  ou  les  troubies  visuels 
nes'accompagnentd'aucun  autre  sympt6me,  oul'ophthal- 
moscope  ne  fournit  pas  de  donnees  precises,  ou  les  ren- 
seignements  etiologiques  sont  obscurs ,  si  l'affaiblisse- 
ment  de  la  vision  centrale  s'accompagne  d'une  reduction 
du  champ  de  la  vision  peripherique,  si  ce  retrecisse- 
rnent surtout  est  inegal,  presente  des  echancrures  qui 
proeminent  vers  le  point  de  fixation  ,  le  diagnostic  s'e- 
claire,  et  Ton  doit  songer  a  une  alteration  materielle  des 
fibres  optiques,  e'est-a-dire  dans  la  grande  majority  des 
cas,  a  une  affection  du  systeme  nerveux  dont  le  pronos- 
tic  est  severe. 

Mais  pour  etablir  ce  diagnostic,  si  restreint  qu'il  pa- 
raisse,  il  faudra  d'abord  eliminer  toutes  les  causes  extra- 
cerobrales  qui  sont  capables  de  produire  ces  troubles 


—  364  — 

visuels;  puis,  quand  Ton  veut  aller  plus  loin,  chercher 
dans  une  etude  minutieuse  si  le  malade  ne  pr6sente  pas 
quelques  troubles  sur  la  nalure  desquels  l'existence  de 
cette  alteration  speciale  du  champ  visuel  viendra  jeter 
unere"elle  lumiere.  Si,  parexemple,  le  malade  a  desdou- 
leurs  vesicales,  ou  des  crises  gastriques,  ou  une  paraly- 
sie  musculaire  de  l'ceil,  ou  l'absence  du  re"flexe  rotulien, 
ou  quelques  fulgurations  encore  peu  accentu^es,  on 
reconnaitra  les  premieres  atleintes  du  tabes,  et  Ton 
annoncera,  en  meme  temps,  l'atrophie  papillaire. 

Le  reHr^cissement  du  champ  visuel  a  done  une  signifi- 
cation grave,  en  ce  sens  qu'il  accompagne  ou  presage 
souvent  une  atrophie  de  papille.  11  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  cepenclant,  et  par  un  contraste  singulier,  on  le 
retrouve  dans  les  amblyopies  les  plus  beiiignes,  celles 
que  Ton  a  caracteris^es  du  nomd'aneslh&iesr&iniennes 
et  qui  sont  frequemment  associees  a  l'anesth^sie  cuta- 
nea. 

Uhysterie  nous  fournit  le  type  de  cette  amblyopic  be- 
nigne  avec  re'tre'eissement  du  champ  visuel;  mais 
nous  savons  qu'on  la  retrouve  avec  les  memes  ca- 
racleres  dans  d'autres  conditions,  et  que  certaines  le- 
sions cerebrales,  les  encephalopathies  toxiques,  celles  du 
plomb  en  particulier,  peuvent  procluire  des  anesthdsies 
cutan^es  qui  s'accompagnent  d'accidents  oculaires  sem- 
blables  a  ceux  de  l'hysterie. 

Dans  tous  ces  cas  ou  le  r6tr6cissement  du  champ  vi- 
suel existe,  il  est  toujours  assez  prononce  relativement  a 
l'alte>ation  de  la  vision  centrale,  mais  il  presente  un  ca- 
raclere  important  qui  le  distingue  de  celui  des  amblyo- 
pies graves.  II  est  re"gulier,  e'est-a-dire  qu'il  interesse 
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uniformdment  tous  les  points  de  la  peripheric  du  chamd 
visuel,  tandis  que  dans  les  affections  qui  produisent 
l'atrophie,  il  est  rare  que  Ton  n'observe  pas  t6t  ou  tard  de 
I'irregularite"  dans  les  contours  du  champ  visuel  re>eci. 
Cette  donnee  est  la  plus  importante  de  celles  qui  doivent 
ressortir  de  cette  etude;  mais  comme  le  correct  if  doit 
toujours,  dans  notre  sujet,  suivre  raffirmation,  nous 
sommes  oblige  d'avouer  que  celle-ci  est  loin  d'etre 
absolue. 

2°  SCOTOMES. 

L' alteration  de  la  vue  est  quelquefois  limine  a 
certaines  parties  du  champ  visuel  ou  elle  est  tantot 
abolie,  tant6t  simplement  affaiblie.  Ces  lacunes  du 
champ  visuel  portent  le  nom  de  scotomes.  Leur  signifi- 
cation generate,  dans  l'amblyopie  d'origine  cerebrate, 
c'est  que  certaines  fibres  optiques  ou  certains  centres  de 
la  vision  sont  particulierement  interesse's.  C'est  deja  un 
fait  important,  mais  leur  valeur  sera  bien  plus  grande 
lorsqu'on  aura  etabli  un  rapport  entre  les  di verses  variC- 
tes  de  scotomes  et  les  lesions  auxquelles  ils  corres- 
pondent. 

Ces  scotomes  peuvent  etre  le  seul  trouble  visuel  que 
Ton  rencontre  chez  certains  malades;  et  lorsqu'ils  sont 
peu  etendus,  ils  passent  aussi  facilement  inapercus  que 
le  scotome  physiologique  d^signe  sous  le  nom  de  tache 
aveugle.  Dans  les  affections  cerebrates,  toutefois,  ils  sont 
generalement  associes  a  d'autres  troubles  visuels. 
Lorsque  le  scotome  se  traduit  seulement  par  1'affaiblis— 
semenl  ou  l'absence  de  perception  visuelle,  comme  cela 
a  lieu  au  niveau  de  l'6mergence  du  ncrf  optique,  il 


est  nfy.adif  ;  s 'il  donne  au  malade  la  sensation  d'une 
tache  plus  ou  moins  sombre  qui  se  projette  siir  les 
objets,  il  est  dit  positif.  Cette  derniere  variete  plus 
spe"ciale  aux  alterations  oculaires,  s'observe  raremeut 
dans  les  affections  cerebrates. 

Relativement  a  leur  situation,  les  scotonies  sont 
centrauxou  peripheriques.  scotome  central  est  cetui 
qui  interessele  point  de  fixation  ou  qui  siege  daus  sou 
voisinage  immediat.  II  s'observe  assez  frequemmenl 
dans  les  lesions  de  rencephale  et  dans  ^encephalopathies 
secondaires. 

Gertaines  formes  d'atrophie  de  papille  d^bwtent  par 
im  scotome  central  et  les  considerations  dans  1  esq ue lies 
nous  sommes  entre\  a  propos  de  cette  affection,  doivent 
fake  prevoir  que  c'esl  surlout  dans  les  atrophies  repon- 
dant  a  une  lesion  inlra-cranienne  des  fibres  upliques 
qu\ni Tobserve, landisque  danslatrophie  tabetique  e'est 
au  conlraire  la  region  de  la  macula  qui  est  la  derniere 
alleiute. 

Le  scotome  central  se  rencontre  assez  frequeminent 
dans  l'amblyopie  du  tabac,  plus  raremeut  dans  celle  de 
I'alcool,  et  d'apres  Hirschberg,  il  pre"  sen  te  rait  dans  ees 
deux  cas  des  differences  assez  caracterisques  pour  per- 
mettrele  diagnostic.  Dans  l'amblyopie  alcoolique  le  sco- 
tome se  developpe  dans  la  region  de  la  macula  avec 
celle-cicommecentre;  dausramblyopieuicolinique,  bien 
(jue  le  scotome  inleresse  aussi  le  point  de  fixation,  il  est 
allonge  en  languette  vers  la  tache  aveugle 

Les  scotonies  affectent  des  formes  diverses  et  le  plus 
souvent  irregulieres ;  nous  rappelons  que  les  scutomes 
peripheriques  peuvent  avoir  les  dispositions  d'un  seeteur 
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dont  le  sommet  proemine  vers  le  centre  et  que  cette 
particularity  qui  iniplique  uue  distribution  speciale  des 
lesions  du  nerf  optique,  peut  etre  utilisee  pour  le  dia- 
gnostic. M.  Debove  a  rapporte  une  observation  tres  cu- 
rieuse  d'amblyopie  retinienne  avec  hemianesthesie,  dans 
laquelle  entre  autres  troubles  visuels  on  observa  des  sco- 
tomes  sous  forme  d'anneaux  disposes  autour  du  point,  de 
fixation  (1). 

Une  forme  de  scotome  assez  rare,  mais  qui  nous  inte- 
resse  tout  particulierement,  est  celle  dans  laquelle  les 
lacunes  du  champ  visuel  out  une  disposition  syme- 
trique  dans  les  deux  yeux  (2).  Ces  alterations  peuvenL 
avoir  la  disposition  d'tlots,  au  milieu  de  parties  intactes, 
ouse  montrerala  peripheric  de  telle  sorte  que  deux  par- 
ties homonymes  du  champ  visuel  se  retrecissent  en  meme 
temps.  Forster  dit  en  avoir  observe  six  cas.  II  cite  Tob- 
servation  d'un  maiade  chez  qui  le  trouble  visuel  deve- 
loppe  subitement  en  meme  temps  qu'une  ilegere  aphasie 
disparut  apres  huit  jours. 

II  rapporte  encore  une  deuxieme  observation.  G'etait 
un  homme de cinquante-huit  ans,  qui  avait soufFert  en  no- 
vembre  1871d'une  violente cephalee frontale.  Plus tard  il 
\  intconsulter  Forster  qui  netrouva  rien  d'anormal  dans 
le  globe  oculaire.  Gependant,  au  dire  do  maiade,  la  lec- 
ture etait  difficile  et  il  se  trompait  souvent  sur  la  ligne 
placee  au-dessous  de  celle  qu'il  etait  en  train  de  lire, 
lorster  examina  la  vision  au  perimetre  et  trouva  deux 

(1)  Note  sur  l'hemiplegie  saturnine,  (Societe  medicate  des  hopitaux 
•4879). 

(2)  On  designe  aussi  ces  scotomes  symetriques  sous  le  nora  d'he- 
•jniopie  partielle. 
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scotonies  symetriques  qui  sont  reproduits,  d'apr^s  lui, 
dans  la  figure  30. 

Peu  a  peu  la  cepliatee  j  usque  la  persistante  disparut 
entterement ;  mais  Forster  vitson  malade  au  bout  d'un 
an  et  les  scotomes  symetriques  n'avaient  pas  change. 

L'auteur  termine  en  disant,  que  d'une  maniere  g&ie- 
rale,  Alteration  symetrique  du  champ  visuel  doit  etre 
en  rapport  avec  une  affection  encephalique  localise,  et 
que  le  diagnostic  topogmphique  pourrait  plus  lard 
particulierement  utiliser  les  modifications  suivantes : 

1°  Si  dans  certains  cas  d'hemiopie,  les  limites  entre 
les  parties  saines  et  les  parties  alterees  passent  par  le 
point  de  fixation,  il  en  est  d'autres  ou  au  contraire  elles 
passent  ae6te. 

.2°  Dans  quelques  cas,  leslignesde  demarcation  sont 
verlicales  etdans  d'autres,  elle  d6vient  beaucoup  de  cette 
direction. 

3°  A  c6te  des  retr^cissements  hCmiopiques,  il  y  a  des 
retrecissenients  concentriques  du  champ  visuel,  soit  sur 
un  seul  ceil,  soit  sur  tous  les  deux. 

Les  travaux  de  M.  Charcot  et  des  auteurs  qui  ont 
etudie  l'hemiopie,  justifientdepuis  longtemps  la  predic- 
tion de  Forster,  en  ce  qui  coucerne  specialementce  sym- 
ptome  ;  mais  il  est  certain  que  tout  ou  presque  tout  reste 
a  faire  dans  l'application  des  aulres  modifications  du 
champ  visuel  au  diagnostic  topographique. 


noBi.N.  Troubles  oculaires. 
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CHAP1TRE  VI 

DU  SCOTOME  SCINTILLA  V! 


Le  scotome  scintillant,  uomme  encore  h&mopie  pas- 
sagere,  irisalgie,  amaurose  parlTeTIe  temporaire,  a  ete 
decrit  surtout  par  cFes  homines  de  science  qui  y  etaient 
sujets;  Wollaslon  en  donne  la  premiere  description 
complete;  ce  savant,  dont  nous  rapporterons  plus 
loin  l'histoire,  est  considere*  par  plusieurs  aiiteurs  carnme 
ayant  eu  de  riiemiopie  passagere  et  non  de  l'hemiopie 
vraie.  Arago,  PVavaz  ajouteYent  des  i'aits  nouveaux  a 
sa  description,  et  Piorry  tit  la  premiere  tentative  d'ap- 
preciation  vrannent  medicale  en  rapportant  le  scotome 
scintiTTanl  a  la  migraine.  Tyrrell,  Brewster,  Airy,  Liveing, 
Ruete  el  M.  Dianoux  ont  complete  l'histoire  de  cette 
affectum  (1). 

Elle  est  constitute  par  les  phemomenes  suivants  : 
I   Un  scotome  a  forme  variable  (hdmiopie  verticale 
on  horizontal,  simple  scotome  central  ou  plus  on  moins 
distant  de  la  macula),  attefgnant  un  ceil  ou  les  deux 
yeux,6galemeiit  ou  inegalement. —  Quand  rapparftfon 

(1)  Si  les  auteurs  qui  ont  etudie  le  scotome  scintillant  ne  s'etaienl 
pas  places  a  un  point  de  vue  exclusif,  on  n'aurail  pas  vu  Forster  venir 
annoncer,  en  1867,  au  congres  de  Paris,  que  peut-elre  il  y  avait  une 
certaine  analogie  enlre  l'hemiopie  temporaire  et  la  migraine,  quand 
Piorry  avait  decrit,  en  1831,  sa  migraine  ophlhalmique. 
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de  cc  seotome  eonstitue  toute  l'attaque,  ce  qui  arrive 
quelquefbis,  il  s'agit  d'une  veritable  h£miopic  tempo- 
raire. 

2'  Wars  le  plus  souvent  survient  le  scintilleineiit,  tres 
variable  dans  ses  details,  forme"  generalement  de 
flammes  qui  se  disposent  en  arche,  laquelle  s'agrandit 
bientiM,  se  couvre  d'une  seconde,  puis  d'une  troisierue 
arche.  prend  parfois  l'apparence  d'une  fortification  a  la 
Vauban  avec ses  couilines  et  ses  redans;  puis  les  arches 
tremblent,  les  lignes  brisees  deviennent  des  zigzags 
lurnineux,  le  scintillement  est  a  son  comble.  Au  bout 
d  un  quart  d'heure  a  unedemi-heure,  tout  rentre  gra- 
duellement  dans  l'ordre. 

3°  Entin  l'attaque,  en  dehors  des  phenomenes  pre- 
cedents, peut  s'accompagner  de  migraine,  de  perte  de 
la  memoire,  d'embarras  de  la  parole,  d'incoherence 
momentanee,  de  paralysie  passagere  d'un  meni- 
bre,  de  vertiges,  de  tintements  d'oreilles  et  de  nau- 
seas. 

Dans  tous  les  cas, ,  Texamen  ophthalmoscopique  ne 
revele  aucun  trouble  du  fond  de  l'oeil,  meme  pendant 
l'attaque. 

Piorry  faisait  de  tous  ces  sympt6mes  les  prodromes  de 
sa  migraine  ophthalmique ;  M.  Dianouxdit,  aucontraire, 
qu'ils  viennent  compliquer  l'affection,  mais  n'en  font 
point  partie.  —  En  tout  cas,  le  scotome  scinlillant  a 
toute  Failure  d'un  ph^nomene  cerebral.  Aussi  ne  nous 
appesantirons-nous  pas  sur  les  theories  de  Brewster 
et  de  Quagliano,  qui  veulent  lui  donner  pour  base  une 
ischemic  retinienne,  et  chercherons-nous  soil  explica- 
tion dans  une  theorie  cerebrale. 
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On  tend  a  abandonner  les  hypotheses  qui  font  du  sco- 
tome  scintillant  le  sympt6me  d'une  ane"mie  ce>£brale 
(Airy,  Forster,  de  Wecker),  et  a  rattacher  celui-ci  avec  - 
M.  Dianoux,  a  un  processus  limits  au  nerf  optique,  au 
chiasma  ou  aux  bandelettes.  Ge  processus  serait  un 
trouble  de  l'innervation  vaso-motrice  produisant  la 
tetanisation  des  parois  vasculaires  innerve'es  par  le 
sympathique.  En  un  mot,  le  scotome  scintillant  serait 
une  n6"vrose  du  nerf  optique,  se  rapprochantdes  troubles 
qui  ont  ete  decrits  par  Axenfeld  sous  le  nom  de  ne"- 
vroses  sensorielles,  et  liCe  clans  la  plupart  des  cas  a  la 
migraine. 

Les  individus  predisposes  aux  affections  nerveuses  sont 
ceux  chez  lesquels  le  scotome  scintillant  se  dCveloppe 
de  pr6fe>ence  a  la  suite  d'une  cause  debilitanle 
prochaine  et  varied,  amenant  une  aptitude  passa- 
ge re. 

II  est  peu  probable  que  le  scotome  scintillant  existe 
en  dehors  de  la  migraine  et  de  la  forme  essentielle  de 
M.  Dianoux.  Sa  coexistence  avec  une  affection  centrale 
bien  de'termine'e  est  plus  que  problematique;  le  cas  de  j 
Wollaston,  qu'on  a  voulu  citer  comme  exemple,  est  mal 
choisi,  puisqu'il  y  a  doute  sur  la  nature  veritable  de 
son  he"miopie.  II  ne  reste  done  plus  qu'un  cas  de 
L.  Mauthner  (1),  qui  vit  cette  affection  survenir  en 
meme  temps  qu'une  hCmiparesie,  laquellesetransforma 
lentement  en  une  he'miple'gie  avec  fourmillements  dans 
toute  la  partie  paralysed;  mais  Mauthner  ne  seprononce 
pas.  Forster,  qui  vit  plus  tard  le  malade,  ne  parait  pas 

(1)  Oesterreich.  Zeitschrift  fur  pr.  Heilkunde,  1873. 


admettre  qu'il  s'agissela  d'un  vrai  scotome  scintillant, 
et  il  termineen  disant  qu'une  alteration  permanente  du 
champ  visuel  peut  aussi  donner  naissance  a  des  phe- 
nomenes  lumineux  analogues  a  ceux  que  nous  avons 
deerits  tout  a  l'heure. 


CHAPITRE  VII 

DE  L'HfiMIOPIE 


L'hemiopie,  c3it  M.  Abadie,  (1)  est  un  trouble  fonc- 
lionnel  caracterise  par  la  suppression  de  la  moitie  du 
champ  visuel. 

C'estun  des  s}inpt6mes  les  plusimporlants  des  lesions 
encephaliques,  car,  contrairement  a  la  nevrite  optique, 
it  permet,  comnie  nous  le  verrons  plus  loin,  de  loea- 
liser  d'une  Eacon  precise  le  siege  de  certain es  de  ces 
lesions. 

I"  DES  VAHIIiTliS  d'hEMIOPIE 

L'hemiopie  vraieest  ton  jours  de  cause  intra-cranienne; 
elle  presente  un  certain  uombre  de  caracteres  qui  lui 
appartiennent  en  propre ;  et  d'abordelle  est  toujours  Ag- 
rafe, toujours  la  moitie  aneslhesiee  de  la  retine  est  se- 
paree  de  la  moitie  qui  fonctionne  encore  par  une  Ligne 
verlicale ;  il  n'existe  que  de  rares  cas  authentiques  dans 
lesquels  la  suppression  de  la  moitie  superieure  ou  in- 
terieure  du  champ  visuel  ait  ete  amende  par  une 
lesion  extra-oculaire :  le  decollemcnt  de  la  retine, 
la  choroi'dite  exsudative  sont  les  causes  habituelles  de 
cette  variete  symplomatique,  qui  ne  rentre  pas  dans 


(I)  Synonymie  :  Visus  dimitlialus,  Hemianopsie. 


notre  sujet  et  dont  nous  n'aurons  pas  a  nous  occuper. 
11  y  a  pourtant  des  observations  avec  autopsies  et  exainen 
hlstoloffiqae  qui  demontrent  l'exisleuce  d'hemiopie  ho- 
rizontals, par  compression  agissant  verticalement  sur 
le  ehiasma,  les  bandelettes  on  les  nerfs  optiques;  mais 
ceci  n'est  pas  h  proprement  parler  de  la  veritable  h$- 
mianopsie;  c'estde  la  nevrite  optique,  ou  bien  des  ph6- 
nomenes  de  compression  suffisamment  localises.  D'ail- 
leurs,  dans  l'hemiopie  transitoire,  decrite  plus  haut,  on 
trouve  souvent  cette  forme  horizontale. 

L'hemiopie  atteint  toujours  les  deux  yeux  a  la  Fore 
et  en  m&me  temps,  c'est-a-dire  que  dans  chaque  ceil, 
une  des  moities  late-rales  du  champ  visuel  est  suppriinee; 
du  reste,  il  n'en  pourraitpas  etre  autrement,  etant  don- 
nee  la  disposition  des  bandelettes  ei  des  nerfs  optiques. 

Enfln,  l'hemiopie  est  un  sympt6me  fixe,  permanent, 
definifif,  et  par  la,  elle  se  distingue  du  scotome  scinlil- 
lant  a  forme  hemiopique  ou  hemiopie  temporaire  qui  est 
probablement  une  manifestation  de  la  migraine,  et  qu'a 
ce  litre  nous  venons  d'^tudier. 

L'hemiopie  presente  plusieurs  varietes. 

I  "  L'hemiopie  est  dite  homonyme  ou  laterals  lorsque 
sur  chaque  ceil,  le  champ  visuel  est  supprime  a  droite 
ou  a  gauche,  de  la  ligue  mediane. 

Dans  le  premier  cas,  l'hemiopie  est  laterale  droite  et 
lemalade  ne  voit  que  les  objets  places  devant  hri  et  a  sa 
gauche;  dans  le  second,  elle  est  laterale  gauche  et  le 
malade  ne  voit  que  les  objets  places  devant  lui  et  a  sa 
droite. 

L'hemiopie  laterale  est  de  beaucoupla  plus  frequente 
et  les  deux  formes  qui  suivent  sont  tres  rares. 


2°Le  champ  visuel  de  chaque  ceil  est-il  nboli  dans  la 
rnoitie  interne  ou  nasale,  c'est  Yhtmiopie  nasale  qui 
correspond  a  l'anesthesic  des  moities  temporales  des 
deux  retines. 

3°  Enfin,  l'hemiopie  est  temporale  lorsque  le  champ 
visuel  de  chaque  oeil  adisparu  dans  la  moitie  externe  ou 
temporale  (fig.  37). 

Dans  tous  ces  cas  l'hemiopie  recoit  sa  signification 
speciale  d'apres  le  c6te  ou  la  vision  est  supprimee  :  ainsi 
on  dit  hemiopie  laterale  droite,  lorsque  la  vision  n'existe 
pas  a  droite. 

Get  usage  qui  est  en  contradiction  avec  le  sens  ety- 
mologique  du  mot  hemiopie  ctyts;  visus  dimidiatus) 
qui  veut  dire:  «  vision  par  moitie » ,  est  e'videmment 
mauvais  et  prete  a  l'equivoque;  car,  rigoureusement, 
he'miopie  laterale  droite  signifie  que  la  vision  n'existe 
que  dans  la  moitie  droite.  Pour  cette  raison,  Hirschberg 
a  propose*  de  remplacer  le  mot  h6miopie  par  hemia- 
nopsie  qui  exprime  bien  niieux  l'idee  qu'il  faut  con- 
cevoir. 

Ainsi  done,  l'hemiopie  cerebrale  est  toujourslaterale, 
elle  atteint  les  deux  yeux,  elleest  permanente. 

2°  VUE  GliNtRALE  SUR  l'iUmMIOPIE .  H1ST0IRE,  DOCTRINES 
ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

Ces  caracleres  ne  furent  pas  d'abord  nettement  con- 
^us  par  les  premiers  observateurs  qui  de'crivirenl  le 
sympt6me  hemiopie ;  et  en  relisant  les  descriptions 
qu'ils  nous  ont  laissees,  les  observations  qu'ils  out  pu- 
bliees,  il  est  facile  de  voir  qu'ils  ont  confondu  l'hemiopie 
ce'rebrale  avec  l'hemiopie  temporale  et  probablemnnt 


Fig.  37.  —  Schema  destine  a  montrer  les  rapports  des  differeates  parties  du 
champ  visuel  avec  les  bandeleltes  optiques  qui  leur  correspondent  (*). 


(*)  Ch,  Chiasma.  —  Tog,  Tractus  optique  gauche.  —  Toil,  Traclus  optique 
droit.  —  rr/,  Ratine  gauclie.  —  rd,  Retine  droite.  —  E,  Point  de  fixation  de 
la  vision  binoculaire.  —  EAC,  Champ  visuel  de  la  moitie  cxlerne  de  l'ceil 
droit,  correspondaut  a  La  moitie  extcrne  de  la  retine  droite.  —  EAB',  Champ 
visuel  de  la  moitie  interne  du  memo  ceil,  corrcs])ondant  a  la  moitie  interne 
de  la  retine  droite  —  CA'B',  Champ  visuel  total  de  l'ceil  droit.  —  BAC, 
Champ  visuel  de  la  moitie  extcrne  de  l'ceil  gauche,  correspondaut  a  la  moitie 
externc  dc  la  retine  gauche.  —  EAB,  Champ  visuel  de  la  moitie  interne  de 
l'ceil  gauche,  correspondaut  a  la  moitie  interne  dc  la  retine  gauche.  —  BAC, 
Champ  visuel  total  de  l'ceil  gauche.  —  CEC'D,  Portion  commune  du  champ 
visuel  dans  la  vision  binoculaire,  corrcspondant  aux  deux  moilies  cxtcrnes 
des  deux  retines  (Bellouard,  d'apres  Forstcr). 
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aussi  avec  nieaeiajpie  4e  (Cause  orulaire;  mais  cette 
erreur  Cut  de  courte  duree  el  ne  tarda  pas  a  &tre  recti- 
fiee  par  leurs  successeurs,  tandis  que  leur  decouverle 
resta  el  suscita  un  grand  nombre  de  reeherches  anato- 
miques  et  physiologiques  destiuees  a  elueider  la  palho- 
geniecle  cette  singuliere  affection. 

L'histoire  de  l'hemiopie  est  liee  en  off  el  a  cello  de  la 
structure  da  chiasma  optique  et  de  1  'entreoroisemout 
cornpletou  incomplet  des  baudelettes  optiques:  ellenous 
montre  combienest  feconde  etcombien  doit  etre  intinie, 
1' union  de  la  pathologic,  de  l'anatomie  et  de  la  physio- 
logic (1).. 

En  1733,  Abraham  Vater  publia  a  Wittenberg  trois 
cas  d'heniiopie,  et,  cherehaut  1' interpretation  de  ce 
symptome,  il  admit  lYMitrecroi.>ement  incomplet  des 
bandelctles  optiques  an  niveau  du  chiasma,  et  par  con- 
sequent rexistence  de  lesions  d'une  de  ces  bandelettes. 
Quelques  annees  auparavant,  en  1704,  Newton  (2),  en- 
traine  par  des  considerations  physiologiques,  erronees 
du  teste,  avait  adiuis,  co  untie  Vater  le  fit  plus  tard. 
renlrecroisemenl  particl  des  Icindeleltes. 

En  170:2,  Demo urs  publiait  une  observation  d'he- 
niiopie dont  M"10  de  Pompadour  (3)  el-ait  le  sujet,  et  se 
ralUaii  a  r<>pinion  anatomique  de  ses  devanciers.  Mais 
on  retrouva  une  aulopsie  de  Vesale  qui  vint  remettre 

(1)  Voy.  dans  la  these  de  M.  Bellouard,  I'liistorique  conipk'l  cle  la 
question  de  l'entreeroisenient  des  nerfs  optiques.  Je  ne  retrace  ici 
que  les  periodes  generates  de  cette  histoire. 

(2)  Optique.  Londres,  1704. 

(3)  Demours  s'apercut  qu'il  y  avait  quelqne  chose  du  oote  de  'l'iris; 
les  anciens,  d'ailleurs,  faisaienl  de  l'hemiopie  la  consequence  (rune 
affection  ou  d'une  malformation  de  1'appareil  dioptrique. 


en  question  rhypothese  g6ii£raleraeqf  adnrise  de  la  de- 
cussation partielle  des  bandelettes' optiques.  Sur  un  ca- 
davre,  Yesale  ne  trouva  pas  de  chiasina  optique,  les 
bandelettes  se  eontinuaient  chacune  de  leur  cdte  avec  le 
nerf  optiqne  correspondant,  et  eependanl  la  vision  avait 
etenortnale;  Vesalu  ( 1 )  en  conclut  que  les  bandelettes 
optiques  s'accolaient  simplenient  sans  se  cruiser. 

Wollaston  (2)  attira  de  uouveau  l'attention  des  mede- 
cinssnr  la  cause  et  la  signification  du  symptome  he- 
miopie.  Comme  ses  devanciers,  il  accepta  1'hypothese 
de  la  senii-deciissation  des  bandelettes  optiques.  II  en 
fut  de  m^Qie  d'Arago  (3),  de  Pravaz  (4).,  qui  repro- 
duisirent  les  observations  de  Wollaston  et  en  publierent 
de  nouvelies. 

Jusqu'alors,  la  localisation  des  lesions  qui  peuvent 
produire  l'hemiopie  n'avait  pas  ete  recherchee;  du 
reste,  on  n'avait  fait  que  peu  d'autopsies;  on  se  eonten- 
tait  d'adrnettre  que  la  lesion  siegeait  en  deck  d  ti  c'hiasma 
optique,  sur  la  bandelette  ou  dans  ['hemisphere  cere- 
bral. La  premiere  autopsie  qui  ait  ete  publiee  est  celle 
de  "Wollaston  lui-meme,  et  dans  son  memoire  sur  l'he- 
miopie on  trouve  sa  propre  observation  consignee  a 
cftte  de  celles  de  ses  clients.  A  deux  reprises  differentes, 
il  avait  eu  une  attaque  d'hemiopie  :  la  premiere  etait 
une  hemiopie  laterale  gauche  ,  la  seconde  etait  laterale 
droite.  La  mort  survint  quatre  ans  apres  la  seconde 

(1;  (Euvres  completes  de  VesaJe,  a  Leyile,  1735. 

(2)  Wollaston,  Transactions  philosophiques.  Londres,  1821. 

(3)  Arago,  Annates  de  physique  el  de  chimie,L  XXY11. 

<i)  Pravaz, A rchives  de  medecine,  t.  VII I  el  IX.  Get  autenr  s'eloigne 
pourtant  un  pen  de  1'opinion  de  Wollaston. 
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attaque,  et  a  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  de  la 
couche  optique  droite. 

L'hemiopie  tHait  croisee,  c'est-a-dire  qu'une  lesion 
de  l'hemisphere  gauche  produisait  une  he"miopie  lat£- 
rale  droite  (fig.  38). 


Fig.  38.  —  Schema  de  l'cntrccroisement  incomplet  des  aerfs  optiques  dans 
le  chiasma  ct  dc  leur  distribution  dans  la  retinc(*). 

Cette  autopsie  fait  dale  dans  1  histoire  de  l'hemiopie, 
car  e'est  a  partir  de  sa  publication  que  les  medecins 
s'accoutumerent  a  regarder  l'hemiopie  comme  causee 
par  une  lesion  unilaterale  sie"geant  dans  un  hemisphere 
cerebral. 

On  regardait  comme  deTinitivementprouvees  la  semi- 
decussation des  bandelettes  optiques  et  l'origine  cere- 
brale  de  ces  bandelettes  dans  1' hemisphere  corres- 
pondant;  et  cependant,  aucune  de  ces  opinions  ne 
reposait  sur  des  preuves  manifestes.  L'anatomie  n'avai 
permis  de  suivre  les  fibres  des  bandelettes  ni  dans 
le  chiasma,  niau  dela  des  corps  genouilles  et  des  tuber- 
cules  quadrijumeaux;  l'anatomie  pathologique  n'auto- 

(*)  Le  faisceau  direct  des  bandelettes  optiques  est  destine"  a  la  partie 
externe  dc  la  retine,  du  memo  cOle.  —  Le  faisceau  croise  se  rend  a  la  moitie 
interne  de  la  rdtine  du  c6te  oppose\  —  1,1,  Siege  des  lesions  pouvant  pro- 
duire  les  diverses  formes  d'heiniopie.  (Bellouard,  d'aprcs  Leber). 
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risait  pas  non  plus  un  jugement  d^finitif.  L'autopsie 
de  Wollaston  n  etait  nullement  demonstrative,  puisque 
Ton  trouvait  une  lesion  unilatdrale  et  que  l'hemiopie 
avait  siege  d'abord  a  gauche,  puis  a  droite. 

Dans  les  anuses  suivantes,  une  se>ie  de  recherches 
anatomiques  et  physiologiques  furent  entreprises  pour 
r^soudre  ces  difficultes. 

En  1852,  Hannover  montra  par  la  dissection  la  veri- 
table texture  du  chiasma;  il  etablit  que  l'hypothese  de 
la  semi-decussation  des  bandelettes  optiques  correspon- 
dait  a  la  realite"  des  choses.  En  1860,  de  Graete(l) 
revint  sur  l'origine  c6rebrale  des  bandelettes  optiques, 
et  defeudit  cette  opinion,  classique  alors,  que  l'he- 
miopie  etait  causee  par  une  lesion  hemisphOique. 

Mais  en  1869,  tout  est  de  nouveau  remis  en  question. 
Simultanement,  troisauteurs  distingues,  Biesiadecki  (2)', 
Michel,  Mandelstamm,  viennent  nier  la  semi-decussa- 
tion ;  d'apres  eux ,  i'entrecroisement  des  bandelettes 
optiques  au  niveau  du  chiasina  est  complet,  et  l'h^mio- 
pie  ne  peut  etre  le  resultat  d'une  lesion  ce'rebrale.  Or, 
malgre  la  diversity  de  leurs  proced^s  experimentaux, 
ils  sont  arrives  tous  trois  au  meme  resultat,  a  la  meme 
affirmation,  a  la  meme  negation  :  1°  l'amblyopie  d'un 
ceil,  et  non  l'hemiopie,  est  la  consequence  des  lesions 
h&nispheriques;  2°  l'hemiopie  est  le  resultat  des  lesions  * 
du  chiasma,  et  la  varied  de  l'hemiopie  depend  de  la 
localisation  de  la  lesion  a  tel  ou  tel  angle  de  celui-ci 
(f%.  39). 

(1)  Societe  de  biologie,  1860. 

(2)  Klinische  Monalsbldtter  fur  Augenheilkunde,  1869. 
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Justement  l'anatomie  pBthologique  sembla  contirmer 
l'idee  do  oes  auteurs.  Sa3inisch  (I)  publia  Bfie  oltsc!- 
vation  d'hemiopie  temporal*!  aver  autopsie  :  la  lesion 
■6tait  une  tumetir  de  la  base  du  crane,  siegeant  a  1'etage 
anterieur  et  ayant  deti  uit  Tangle  anterieur  du  chiasma. 


Fig.  3'J.  —  Schema  dc  J'enlrecroiscment  complet  des  nerfs  opliqucs  dans  le 
chiasma  (Bellouard,  d'apres  Leber). 

En  meme  letups,  lvnapp  (de  New-York  publiait  la 
relation  d'une  hemiopie  nasale  due  a  la  compression  des 
angles  lateraux  du  chiasma  op!  i  que  par  lies  arte  res  cere- 
brales  anterieures  tres  dilutees  el  don!  les  parois  etaient 
epaisses  et  atlieroinateuses. 

Mais  bientot  celle  opinion  suscita  do  loutes  pails  nne 
vivc  reaction.  Les  ophi hahnologistes  firenl  remarqner 
que  les  cas  d'hlmiopie  nasale  on  teinporale  elaienl  Ires 
rares;  que  1 'hemiopie  laterale  mi  homonvme,  la  pittS 
frequenle  en  somnie,  elait  inexplicable  avee  la  theorie 
de  renlrecroisement  complet.;  que  les  autopsies  comities 
jusqu'alors  montraient  des  lesions  d'une  bandelette  on 
dun  hemisphere,  et.  M.  le  Dr  Abadie  (22)  resuma  ainsi 
son  avis  sur  oe  sujet  :  «  L 'hemiopie  laterale  est  ton- 
jours  symplomatique  d'une  lesion  interessanl  la  ban- 

(1)  Klinische  Monalsblatter  fflr  Augenheilkunde,  I 8681 

(2)  Progres  mp/lirrtl,  1 875. 
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delette  optiqtie  dn  c6te  oppose  on  la  region  cerebrate 
ciironvoisine.  » 

Les  anatomistes  reprirent  alors  la  question  et  Feftref* 
tlerenf  d'une  facon  definitive. 

Giulden  (1)  montra  la  cause  des  divergences  d'opinion 
stir  la  structure  du  ehiasma.  II  proeeda  de  deux  I  aeons  : 
d'abord  par  des  coupes  methodiques  des  nerfs  optiques 
et  du  ehiasma,  il  parvint  a  determiner  le  trajet  des  fi- 
bres nerveuses,  et  il  etablit  quechez  1'homme  la  bande- 
lette  se  divisait  en  deux  faisceaux,  un  faisceau  direct  et 
tin  faisceau  croise.  II  en  est  de  m6me  chez  les  mammi- 
feres  superieurs,  tels  que  le  chien ,  le  chat,  etc.;  tatndis 
(jue  chez  les  poissons,  les  oiseaux  et  les  rnammiferes  in- 
ferieurs,  qu'avaient  surtout  etudies  Mandelstamrn  et 
Michel,  Tentrecroisement  est  complet.  Ges  travaux 
bpc  recurent  pas  tout  d'abord  leur  confirmation ,  et ; 
en  187$,  Meynert  (2)  declarait  «qu'il  est  impossible 
d'affirmcr  on  de  nier  l'entrecroisement  complet  »  . 

C'est  alors  que  Gudden  (3)  inaugura  une  noirvelle 
'  'Mb ode  de  recherches  :  il  enuclea  l'neil  chez  de  tres 
jeunesanimaux,qu'il  sacrifia  au  boutde  quetques  mois  ; 
aleurautopsie  il  constata  une  atrophie  complete  du  nerf 
optiquecorrespondant,  et  une  atrophie  partielle  des  deux 
bandelettes.  Woinow  (4)  et  Baumgarten  (5)  publierent 
drsfaitsanalogueschcz  1'homme ;  la  pathologic  apportait 
-a  unction  :un  enfant  qui  avait  perdu  un  ceil  a  la  suite 

(1)  WestphaVs  Archiv.  fur  Psychiairie,  1870. 

(2;  Strieker's  Handbuch. 

(3)  Gudden,  Arch,  fur  Ophthal.,  1871. 

'  M  Woinow,  Congrh  <V Heidelberg: 

(5)  Baumgarten,  Cong  res  d' Heidelberg. 


d'une  ophihalmie  purulente  dans  le  premier  mois  de  sa 
vie,  etant  mort  d'une  maladie  aigue  quelques  ann^es 
plus  tard,  I'autopsic  demon tra  Texistence  d'une  atro- 
phic partielle  des  deux  bandeleites  optiques.  L'hypothese 
de  Wollaston  sortait  triomphante  de  toules  les  contra- 
dictions. Nicali  (1)  confirma  ces  resultats  par  ses  expe"- 
riences  sur  de  jeunes  chats  qui  ne  devinrent  point 
aveugles  par  la  section  dn  chiasma  sur  la  ligue  mediane. 

II  est  probable  que  le  faisceau  entrecroise  est  le  plus 
important;  M.  0.  Becker  a  dit  dernierement  avoir 
examine  les  nerfs  optiques  d'individus  ayant  un  ceil 
atrophie  depu is  l'enfance  :  le  nerf  optique  correspon- 
dant  etait  toujou rs  plus  mince  que  l'autre,  et  les  deux 
nerfs  optiques  plus  minces  qu'a  l'6tat  normal ;  dans 
quelques  cas  nieme,  on  pourrait  constater  que  le  trajet 
croise  6tait  plus  fortement  atrophie'  que  celui  non  croise. 
—  Voyez  plus  haut  les  experiences  de  M.  Vulpian. 

D^sormais  ce  fait  est  acquis;  mais  les  medecins,  a 
leur  tour,  s'etaient  oecupes  de  l'hemiopie,  et  M.  le  pro- 
fesseur  Charcot .(2),  reprenant  cette  etude  an  point  de 
vue  des  localisations  cerebrates,  vinl  combattre  la  pro- 
position de  de  Grade,  et  a  cette  question  :  «  L'hemiopie 
est-elleen  rapport  avec  une  lesion  unilalerale  de  Th6- 
misphere  cerebral? »  il  fit  une  r^ponse  negative,  et  mon- 
tra,que  justju'alors  rien  n'etait  venuappuyer  cette  hypo- 
these,  etque  le  seul  trouble  fonctionnel  en  rapport  evident 
avec  une  lesion  hemispherique  iHait  Yamblyopie  croisee 
et  non  l'hemiopie. 

(1)  Arch,  de  physiologie,  1878. 

(2)  Leconssurles  localisations  dans  les  maladies  ducerveau,  1876, 
p.  121. 
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poignant  a  ses  propres  observations  celles  do  Tiirck,de 
Bernhardt.etlesfaitsexp^rimentauxdeM.Veyssi^rcM.le 
professeur  Charcot  a  montre  «que  les  lesions  des  hemi- 
spheres eerebraux  qui  produisent  niemianesthesie,  d6- 
terminent  egalement  1'amblyopie  croisee  et  non  I'he- 
miopie  laterale.  »  En  offet,  il  n'existe,  que  je  sache,  pas 
un  soul  cas  suivi  d'autopsie  dans  lequel  on  ait  constntr 
l'hemiopie  comme  consequence  d'une  alteration  n'in- 
teressant  ni  de  pr6s  ui  de  loin  les  bandelettes  op- 
tiques; mais  cette  hdmiopie  ponrra  neanmoins  se  pro- 
duire,  comme  phenomene  de  voisinage,  quand  des  le- 
sions se  developperont  dans  les  regions  qui  sont  en  rapport 
plus  ou  moins  direct  avec  les  bandelettes  optiques,  par 
exemple  dans  les  affections  de  l'etage  inferieur  du  ptklon- 
cule.  D'apres  M.  Charcot,  «  une  lesion  convenablement 
localisee,  par  exemple  sur  les  pedoncules  ce'rebraux, 
pourra  avoir  pour  resultat  de  determiner  en  m6me  temps 
que  l'hemiopie  laterale,  une  herniplegie  motrice  et 
peut-etre  l'hemianesthesie  ;  un  foyer  hemorrhagique 
brusquement  developpe"  dans  l'epaisseur  de  la  partie 
posterieure  des  couches  optiques  pourrait  aussi  etre 
suivi  des  rn^mes  effets.  » 

M.  le  professeur  Charcot  declare  done  que  pour  lui 
l'hemiopie  est  toujours  liee  a  une  lesion  directe  ou 
indirecte  de  la  bandelette;  il  va  meme  plus  loin,  car, 
admettant  une  seconde  ssei-d(5cumsation  des  nerfs 
optiques,  au  dela  des  corps  genouilles,  il  est  amene"  a 
denser  que  «  les  bandelettes  optiques  sont  le  seul  point 
oil  les  fibres  destinees  aux  parties  homologues  des  deux 
ratines  se  trouvent  reunies ,  et  le  seul  aussi,  par  conse- 
quent, dont  la  lesion  entraine  l'hemiopie  laterale  ». 
robin.  Troubles  oculaires.1  25 
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Depths  que  M.  le  professeur  Charcot  a  de  la  sorte 
formula  son  avis,  l'etat  de  la  question  ne  s'est  pas 
modifie,  aucun  fait  nouveau  ne  s'est  produit  ayant 
quelque  importance;  mais,  aiijonrd'hui  comrnc  alors, 
il  y  aquelques  observations  difficilesa  classer ;  ces  obser- 
vations, que  M.  le  professeur  Charcot  a  rapportees  lui- 
meme  et  sur  lesquelles  il  insiste,  nous  montrent  l'he- 
miopie  associee,  tantot  a  1  'aphasie  avec  hemiplegie 
droite,  tant6t  a  uue  hemiplegie  avec  hemianesthesie,  et 
constiluant  un  groupe  de  syinptomes  snrvenns  brusque- 
men  t  apres  une  attaque  d'apoplexie. 

Dans  un  de  ces  cas,  Tautopsie  pratiquee  depuis  lors 
est  venue  conlinner  Topinion  de  M.  le  professeur  Char- 
cot. Chez  un  nialade  qui  avait  presente,  avec  une  he"- 
miopie  late>ale  droite,  de  l'aphasie  et  une  hemiplegie 
droite,  Hirschberg  trouva  a  l'autopsie  une  volumineuse 
lumcur  du  lobe  frontal  gauche,  ayant  la  structure  du 
sarcome.  el  qui  comprimait  fortement  la  bandclette 
optique  gauche.  Gawers  a  public  un  cas  qui  vient 
encore  a  I'appui  de  ropfuionde  M.  Charcot :  un  malade 
avait  cu  pendant  la  vie  de  I'hrminpie  gauche  et  une 
hemiplegie  gauche;  l'autopsie  revela  une  lesion  du  pe- 
doncule  cerebral  droit  interessant  la  bandelelte  optique 
correspondante.  A  c6te  de  cela,  des  faits  recemment 
r?pporte"s  par  Guddcn,  Forster,  Wernicke  (1),  Curs- 
chmann,  etc.,  paraissent  ne  pas  rentrer  absolument 
dans  la  loi  generate  de  M.  Charcot,  et  parmi  ces  faits, 

(1)  Wernicke,  Arch,  fur  Anat.  und  Phys.,  1878,  p.  1 7 i.  —  He- 
miopie  droite  produite  par  un  abces  du  cerveau  gauche  (circonvolu- 
tions  occipitales,  operculum),  et  une  petite  portion  de  la  circonvolu- 
tion  posl-rolandique. 
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ie  rappellerai  aussi  ceuv  de  Baumgartcn  et  de  Hosch  ; 
c'est  pourquoi,  malgre*  ces  deux  autopsies,  nous  imi- 
terons  la  reserve  de  M.  Charcot,  et  comme  hii  nous 
coneluerons  de  cette  revue  generate  que  l'he*miopie 
lateiale  est  la  consequence  d'une  lesion  directe  d'une 
bandelette,  et  qu'il  n'existe  pas  encore  de  fait  indeniable 
montrantrheniiopie  causee  par  une  lesion  exclusivement 
hemispherique. 

Dansdes  experiences  r^centesetsurlesquelles  j'ai  deja 
insiste,  Hermann  Munk  pretend  qu'il  est  parvenu  a 
provoquer  une  he"miopie  croisee  chez  des  chiens  et 
chez  des  singes,  par  t' extirpation  partielle  ou  totale  de 
l'ecorce  du  lobe  occipital  d'un  c6te.  Ces  experiences 
sont  encore  troprecenteset  trop  peu  demonstrative  pour 
qu'on  en  puisse  tirer  une  conclusion  quelconque,  soit 
sur  l'ongine  cerebrale  des  nerfs  optiques,  soit  sur  le 
siege  hemispherique  des  lesions  generatrices  de  l'he*- 
miopie. 

Neanmoins,  comme  ces  experiences  ont  ete  verifiers 
parLuciani  et  Tamburini,  il  est  legitime  de  leur  accor- 
der  une  certaine  cr^ance;  mais  maintenant  que  la  phy- 
siologic experimentale  a  ouvert  la  voie,  la  solution 
absolue  du  probleme  doit  etre  demanded  surtout  a 
1'observation  des  farts  pathologiques. 

3°  Anatomie  pathologique.  Etiologie. 

Les  autopsies  connues  d'hemiopie  sont  aujourd'hui 
assez  nombreuses  pour  nous  permettre  d'ecrire  un  court 
chapitre  d'anatomie  pathologique  (1). 

(1)  Nobs  avons  rassemble  20  cas  d'hemiopie  ou  1'autopsie  fut 
pratique  :  Wollaston,  1826;  de  Graefe,  1856;  E.  Miiller,  1861; 
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.Nous  d^crirons  d'abord  les  lesions  de  l'hemiopie  lale- 
rale. 

La  premiere  autopsie  qui  ait  ete  publiee  est  celle  dc 
Wollaston :  la  couche  optique  droile  etail  envahie  par 
une  tumeur  assez  volumineuse.  Cette  autopsie,  Ires 
incomplete  ne  futd'aucune  utilite  pour  fixer  le  siege  des 
lesions. 

Theoriquement- la  lesion  clevait  occuper  Tune  des 
bandelettes  optiques;  et  c'est  seulement  en  1861  que 
Miiller  ia  rencontra ;  depuis  lors,  on  l'a  trouvee  plu- 
sieurs  fois,  et,  d'accord  avec  la  theorie,  les  autopsies 
nous  montrent  presque  toujours  une  lesion  ayant  corn- 
prime  ou  detruit  une  bandelette  optique.  Cette  lesion  n'a 
pas  de  siege  fixe;  elle  occupe  un  point  quelconque  de  la 
bandelette,  depuis  les  corps  genouilles  jusqu'au  chias- 
ma;  dans  quelques  cas  c'est  une  tumeur  de>eloppee  en 
un  point  quelconque  du  crane  ou  de  l'encephale  qui 
vient  comprimer  la  bandelette  optique  (cas  deGowers, 
d 'Hirschberg,  de  Mohr,  de  Hjort). 

La  nature  de  la  tumeur  est  tres  variable  et  ordinaire- 
menl  imlifTerente;  dans  le  cas  de  Gowers,  c'&ait  un  sar- 
come;  dans  celui  de  Hirschberg,  un  gliome  du  lobe 
frontal;  Hjort  a  vu  la  bandelette  optjque  comprimee 
par  un  volumineux  tubercule  ce"r6bral ;  et  dans  le 
cas  de  Pooley,  c'etait  une  gomme.  Dans  d'autres  cas 
on  a  rapporte  la  destruction  de  la  bandelette  optique  a 

Chaillou,  1863;  Saemisch,  1865;  Hjort,  4867;  Jackson,  1874- ;  Knapp, 
1875;  Hirschberg,  1875;  Huguenin,  1876;  Forster,  1877;  Pooley, 
Knapp' s  Arch.,  Bd.  VI;  Jastrowitz,  1877;  Wernicke,  |1878;  Curs- 
chmanu,  1878;  Baumgarten,  1878;  Hosch,  1878;  >Prevost,^1878 
Gowers,  1878;  Mohr,  1879. 
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une  hemorrhage  par  rupture  des  arterioles  qu'elle  recoit 
des  arteres  cdrebrales,  ou  a  uu  ramollissement  ne"cro- 
biotique,  par  thrombose  ou  embolie.  Ces  arterioles  venant 
en  effet,  pour  M.  Galezowski,  de  1'artere  cer^brale 
moyenne,  on  comprend  qu'une  obliteration  de  1'artere 
sylvienne  au-dessous  du  point  d'emergence  de  ces 
arterioles  de  la  bandelet te,  atteindrait  done  sccondai- 
rement  la  circulation  de  cette  bandelette  el  pourrait 
causer  l'hemiopie  latCrale;  mais  cette  vue  ingenieuse, 
emise  et  soutenue  par  M.  Galezowski  (1),  si  plausible 
qu'elle  soit,  n'a  point  encore  ete  verified  ni  par  l'ana- 
tomie  normale,  ni  par  l'examen  necroscopique  (2). 

II  en  est  de  m6me  des  lesions  de  la  sclerose  en 
plaques,  de  celles  de  la  paralysie  g£ne>ale  des  alienes, 
qui  peuvent  atteindre  les  bandelettes  optiques;  mais 
ici  encore  les  autopsies  manquent  pour  etayer  une  affir- 
mation absolue. 

Dansuncasde  meningite  tuberculeuse,  Trousseau  (3) 
rapporte  un  exemple  d'hemiopie;  mais  l'autopsie  ne 
paratt  pas  avoir  ete  pratiquee.  Toutes  ces  autopsies  ont 
laisse  clans  l'ombre  plusieurs  points  interessants;  par 
exemple,  l'etat  de  la  bandelette  optique  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  lesion,  ainsi  que  l'etat  du  nerf  optique. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  1'ophthalmoscope  a 
permis  de  constater,  pendant  la  vie  des  malades,  l'atro- 
phie  partielle  des  papilles  des  nerfs  optiques  dans  la 
moitie  en  rapport  avec  la  portion  de  retine  anesthesiee; 

(1)  Galezowski,  these  de  Paris,  1866. 

(2)  Cette  particularite  rendrait  comple  dans  une  certaine  inesure 
des  hemiopies  qui  accompagnent  l'aphasie. 

(3)  Clinique  de  I'lldtel-Dieu,  t.  II. 
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il  est  probable  que  dans  ces  cas  il  s'agissait  de  lesions 
descendantes  de  nature  sctereuse  (1). 

Jusqu'ici,  les  autopsies bien  connues  montrent  presque 
loutes  une  lesion  directe  d'une  bandelette,  et  viennent 
confirmer  l'opinion  de  M.  le  professeur  Charcot.  II  en 
est  quelques-unes  cependaut  dans  lesquelles  des  auteurs 
conscieucieux  et  evidemmenl  aucourant  de  la  question, 
n'ont  pas  note  de  lesions  de  la  bandelette.  Ainsi 
Bosch  (2)  rapporte  un  cas  d'hemiopie  gauche  avec 
hemiplegie  gauche ;  a  l'autopsie,  on  trouva  un  foyer 
hemorrhagique  ancien,  siegeaut  dans  le  lobe  posterieur 
del'hemisphere  droit;  il  n'est  pas  fait  mention  d'altera- 
tions  des  bandelettes. 

Forster,  Ilirschberg  et  Jackson  ont  tous  trois  public1 
des  observations  analogues  avec  lesions  de  la  partie 
posterieure  de  la  couche  optique  :  il  est  possible  que  les 
lesions  aient  envahi  par  voisinage  les  corps  genouilles; 
niais  les  auteurs  soul  muets  sur  ce  point. 

En  sonime,  il  n'est  pas  etabli  que  des  lesions  des 
hemispheres  puissent  produire  l'hemiopie  croisee;  il  en 
estde  memo  pour  les  lesions  de  la  couche  optique  ou 
des  tubercules  quadrijumeaux,  lesions  que  plusieurs 
auteurs  ont  regardees  comme  pouvant  etre  la  cause  de 
rhemiopie.  Rien  n'est  venu  appuyer  cette  opinion,  qui 
a  contre  elle  Tobservation  de  Bastian,  publiee  p  ar  ML  le 
prol'esseur  Charcot,  observation  dans  laquelle  des  lesions 
des  tubercules  quadrijumeaux  ont  produit  l'amblyopie 
croisee  et  non  l'hemiopie. 

Quant  aux  lesions  de  la  capsule  interne,  qui  causent 

(1)  Voyez  Atrophic  papillaire. 

(2)  Klinische  Nonalsblaller  fitr  Auaenheilkunde,  1878. 


rhemiiUks!hesK\  eiles  amoiient  aussi  l'an  l»ly< .pie'^c  oisee 
et  non  1'hemiopie. 


Fig.  40.  —  Schema  destine  a  eclaircir  les  phenoinenes  de  1'hemiopie 
laterale  et  de  1'amblyopie  croisee  (D'apres  M.  le  proiesscur  Charcot)  (*). 

La  facon  dont  I'affection  d'uue  handelette  oplique 
determine  rheiniopie  est  facile  a  concevoir,  elant  counue 
la  disposition  normale  des  bandeleltes  optiques.  Pour  le 
demontrer,  nous  emprunterons  le  schema  construit  par 
M.  le  professeur  Charcot  (fig.  40). 

(*)  T,  semi  decussation  dans  le  chiasma.  —  TQ,  decussation  en  arriore 
des  corps  genouilles. —  CO,  corps  genouilles. — «'/>',  Jibrcs  non  entrecroisecs 
dans  le  chiasma.  —  b'a',  fibres  entrecroisces  dans  le  chiasma.  —  b\i\  fibres 
provenant  de  l'ceil  droit  rapprochees  en  un  point  fle  I'hemisphere  gauche 
LOG.  —  LOD,  hemisphere  droit.  —  K,  lesion  de  la  handelette  oplique 
gauche  produisant  rheiniopie  laterale  droitc.  —  LOG,  une  lesion  on  ce  point 
produirait  1'amblyopie  croisde  droite.  —  T,  lesion  produisant  1'hemiopie 
temporalc.  —  N,  N,  lesion  produisant  1'hemiopie  n;is;ile. 
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Sur  ce  schema,  on  voit  que  la  bandelette  gauche  se 
divise  au  chiasma,  en  deux  faisceaux,  Tun  direct,  qui 
va  se  terminer  dans  la  moitie  gauche  de  la  retine 
gauche  ;  l'autre  crois6,  qui  se  rend  a  la  moitie'  gauche 
de  la  retine  droite.  Si  cette  bandelette  est  detruite,  la 
moitie  gauche  de  la  ratine  de  chaque  ceil  cesse  de  fonc- 
tionner,  et  le  champ  visuel  est  supprim6  a  droite;  il  y  a 
hemiopie  droite,  et  vice  versa  si  la  lesion  siege  du  cote" 
oppose. 

Dans  Yhe'miopie  temporale,  la  partie  interne  ou  nasale 
de  chaque  retine  a  cess6  de  fonctionner,  et  la  theorie 
indique  que  la  lesion  doit  occuper  Tangle  ant^rieur  du 
chiasma,  qui  est  le  seul  point  ou  soient  reunies  les  fibres 
optiques  qui  se  rendent  aux  parties  anesthesiees. 

Les  autopsies  out  ici  encore  confirme  la  theorie  ; 
Mackenzie  a  trouve  une  tumeur  d6velopp6e  a  la  base 
du  crane,  et  qui  comprimait  en  meme  temps  les  nerfs 
olfactifs  et  Tangle  anterieur  du  chiasma;  il  y  avait 
anosmie  et  hemiopie  temporale.  —  Saemisch  a  public 
une  observation  semblable. 

Dans  Yhe'miopie  nasale,  qui  est  tres  rare,  les  moilies 
externes  de  chaque  retine  ne  sont  plus  sensibles;  Talte- 
ration  qui  peut  produire  ce  sympt6me  est  mal  connue 
et  difficile  a  localiser;  en  effet,  maintenant  que  la  semi- 
decussation des  nerfs  optiques  est  prouvee,  Th&niopie 
nasale  ne  peut  etrc  produite  que  par  une  lesion  sym£- 
trique  inte>essant  les  deux  angles  latoux  du  chiasma, 
au  point  ou  se  trouvent  les  faisceaux  directs  des  bande- 
lettes  optiques.  Le  cas  de  Knapp,  rapports  plus  haut,  en 
est  un  des  rares  exemples  conn  us. 

De  ces  faits  il  ressortque  Themiopie  est  un  symptdme 


d'affeclions  cerebrales  varices  par  leur  nature,  mais  non 
par  leur  siege;  on  nc  pout  done  lui  decrire  une  etio- 
logie  distincte;  ses  causes  sont  celles  qui  out  ameue  lo 
developpement  d'une  tumeur,  sarcome,  syphilome, 
tubercule,  ou  provoque  soit  une  hemorrhagie  dc  la 
bandelette,  soit  sou  ramollissement,  soit  des  lesions  clu 
meme  genre  de  la  couche  optique  intOessant  par  voisi- 
nage  la  bandelette  oplique. 

Toutefois  il  importe  de  signaler  que  Ton  connait  un 
certain  nombre  de  cas  d'he'miopie  qui  paraissent  avoir 
ete  des  symptdmes  purement  fonctionnels.  M.  Briquet  (1) 
a  indique  rinfluence  de  1'hysterie,  et  MM.  Galezowski 
et  Svynos  ont  confirme son  observation;  cette  he'miopie, 
encore  discutee  d'ailleurs,  pourrait  se  terminer  par 
l'atrophie  de  la  papille.  M.  Garcia  a  cite  recemment  un 
exemple  fort  curieux  d'hemiopie  chez  une  bystero- 
Cpileptique;  M.  Courserant  a  observe  un  cas  d'he- 
miopie temporale  unilaterale,  sans  lesions  ophthal- 
moscopiques,  chez  une  femme  de  quarante-trois  ans 
atteinte  de  diabete  phosphatique;  Jany  (2)  a  publie  une 
observation  fort  interessante  survenue  a  la  suite  d'une 
nevrite  retro-bulbaire.  MM.  Galezowski,  Gowers  l'ont 
trouvee  dans  quelques  cas  de  diabete  (3).  Enfm,  Leber, 
Keen  et  Thomson,  Cohn,  Hughes,  Bois  de  Loury  et 
M.  Bellouard  (4),  dans  sa  remarquable  these,  ont  cite" 

(1)  Briquet,  Traile  de  V hysteria,  Paris,  1859,  p.  294. 

(2)  Ce  cas  rentre  aussi  dans  les  hemiopies  de  la  nevrite  optique. 

(3)  L'hemiopie  aetesignalee  dans  le  diabete  par  M.  Bouchardat, 
par  Graefe,  Leber.  Bans  une  statislique  de  M.  Galezowski  et  qui 
comprend  12,000  malades,  on  a  rcleve  35  manifestations  oculaires 
diabetiques,  parmi  lesquelles  l'hemiopie  etait  notee  3  fois. 

CO  Ces  observations  sont  resunices  dans  1c  travail  de  M.  Bellouard. 
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des  examples  d'hemiopie  laterale,  a  la  suite  de  Irauraa- 
tismes  et  de  coups  sur  la  lete.  Mais  nous  ne  possedons 
encore  rieu  de  net  sur  ce  sujet,  et  la  question  est  tout  > 
entiere  a  l'etude. 

/i°  Symptomatology  et  diagnostic. 

L'hemiopie  homonyme  a  presque  toujours  un  debut 
brusque.  Le  plussouvent  l'hemiopie  survieut  a  la  suite 
d'un  etourdissement  avec  ou  sans  chute,  avec  ou  sans 
perte  de  connaissance.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  une 
veritable  altaque  d'apoplexie;  la  perte  de  connaissance 
dure  peu,  et  quand  le  malade  revient  a  I ui ,  il  constate 
que  savue  est  trouble,  qu'il  peut  a  peine  distinguer  les 
objels.  II  ine  se  rend  pas  coinpte  de  son  etat  et  n'analyse 
pus  les  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  s'exerce  sa 
vision. 

Souvent  au  debut,  le  malade  est  atteint  d'hemiplegie 
lege  re,  incomplete,  qui  d'habitude  disparait  assez  vite. 
Tres  rarement,  il  y  a  eu  des  prodromes,  tels  que  cepha- 
lalgie,  obscurcissement  momentane  de  la  vue,  founnil- 
lemeats  duns  les  mains  et  dans  les  pieds.  Mais  si  Ton 
degage  l'hemiopie  de  tous  ces  sympt6mes  de  1  affection 
enee^phalique,  elle  presente  les  memes  caracteres. 

Les  malades  intelligenls  s'apercoivent  qu'ils  ue 
distinguent  que  la  moitie  des  objets  place's  exactemenl 
devanteux;  ceux-la  sont  rares,  et  chez  eux  le  dia- 
gnostic est  fait  d'emblee.  Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que 
les  malades  se  pr^sentent  au  medecin  ;  ils  se  plaignent 
simplemenl  d'avoir  tout  a  coup  perdu  la  vue.  Instinctive- 
ment,  et  sans  se  bien  rendre  compte  de  ce  (|u"ilseprou- 
vent,  ils  inclinent  la  t6le  du  c6le  ou  ils  ne  voient  pas,  et 


ebercbent  ainsi  a  eonriger  eu  pajrtie  le  toouble  visuel  dont 
ils  sont  atteints. 

En  apparence,  les  yeux  soul  normaux;  l'oeil  et 
loplithalnioscope  nerevelent  aucune  lesion;  les  milieux 
tie  I'ceil  sont  transparents,  les  membranes  ne  sont 
pas  allerees.  Ce  renseignement  nrgatif'  est  extre-rne- 
ment  important,  puisqu'il  inontre  que  la  cause  n'est 
pas  oculaire,  qu'elle  doit  etre  chcrchee  en  dehors  de 
l'oeil  et  probablement  dans  reucephale. 

Cepeniiaut,  au  bout  de  quelqucs  mois,  dans  un  petit 
nonibre  de  cas,  on  a  signale  l'atrophie  d  une  moitie  de 
chaque  papille(l),  atropine  qu'il  estfacile  de  reconnaitre 
par  le  contraste  que  fait  la  partie  atrophiee  blanche  et 
decoloree  avec  l'autre  moitie  rosee  et  dont  l'aspect  est 
normal. 

L'examen  de  l'oeil  a  l'ophthalmoscope  n'ayant  pas 
donne  de  resultats,  il  taut  alors  chercher  a  determiner 
e  trouble  fonctiounel  dont  l'oeil  est  atteint,  etun  examen 
methodique  peut  seul  conduire  au  diagnostic.  Pour  cela 
on  constate  successivement  l'etat  de  l'acuite  visuelle,  du 
champ  visuel  et  de  la  perception  des  couleurs;  eu  sui- 
vant  rigoureusement  cette  methode,  on  sera  sur  de  ne 
laisser  echapper  aucun  cas  d'hemiopie,  aulrement  il 
serait  facile  de  la  confondre  soitavec  l'amblyopie  simple, 
soit  avec  l'amblyopie  de  cause  cerebrate. 

L'acuite"  visuelle  est  souvent  normale,  quelquefois 
diminuee.  Elle  varie  entre  1  et  1  l/°2,  elle  descend 
raremcnt  au-dessousde  2/5;  mais  il  importe  de  remar- 

1 1 )  Cette  atropine  se  prodnit,  en  general,  Ires  lentemenl  ct  n'offre 
rien  de  caracteristique.  Voyez  le  chapitre  :  Eliologie  de  l'atrophie 
de  papille. 
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quer  que  je  parle  surtout  de  Vacuity  cenlralc,  car 
l'acuite  pe>ipherique  baisse  habituellement,  et  parfois 
dans  d'assez  grandes  proportions. 

Lesymptome  caracteristique,  unique  pour  ainsi  dire, 
qui  constitue  rhemiopie,n'est  revele"  que  par  un  examen 
du  champ  visuel. 

Pour  cela,  on  place  le  malade  a  vingt  centimetres  en- 
viron d'un  tableau  noir;  au  milieu  de  ce  tableau,  on 
trace  a  la  craie  une  petite  croix  qui  sert  de  point  de 
mire;  cette  croix  est  a  la  hauteur  des  yeux  du  malade 
et  en  face  de  lui.  Puis  on  examine  chaque  ceil  s6pare- 
ment.  L'oeil  gauche,  par  exemple,  etant  d'abord  ferm6 
et  recouvert  de  la  main,  l'ceil  droit  fixe  la  petite  croix 
qui  occupe  le  milieu  du  tableau ;  on  promene  alors  un 
morceau  de  craie  dans  toute  l'etendue  de  celui-ci. 

Dans  le  cas  d'hemiopie,  tout  en  fixant  la  croix,  le 
malade  distingue  le  morceau  de  craie  dans  une  des  moi- 
ties  laterales  du  tableau,  et  ne  le  voit  pas  dans  l'autre. 
Une  ligne  verticale  tracce  sur  le  tableau,  et  passant  par 
le  point  de  fixation  separe  nettement  la  moitie  du  champ 
visuel  rested  impressionnabledelamoitie'  devenue  insen- 
sible. 

La  niniie  epreuve  rep^tCe  sur  l'autre  ceil  donne  un 
resultat  identique  et  montre  qu'une  moitiC  du  champ 
visuel  a  disparu  sur  chaque  ceil,  et  que  cette  moitie  est 
la  moitie  droite  ou  gauche  de  chaque  ceil. 

Le  diagnostic  d'hemiopie  est  fait  et  aussi  celui  de  la 
variete" ;  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  d'y  arriver,  et  toutes 
les  fois  qu'un  trouble  de  la  vue  survenu  brusquement  ne 
s'explique  pas  par  l'etat  du  fond  de  l'ceil,  il  faut  prati- 
quer  cet  examen  campimetriqiie. 
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La  ligne  qui  s6pare  la  moitie  persistante  du  champ 
visuel  de  l'autre  moitie  est  verticalc  et  passe  par  le  point 


xn 


VI 


Fig.  41.  —  Champ  visuel  de  l'ocil  gauche  d'un  hemiopique  :  hemiopie  laterale 

gauclic.  (Bcllouard.)  (") 

de  fixation,  c'est-a-dire  par  la  croix  tracee  sur  le  ta- 
bleau ;  neammoins  il  y  a  souvent  des  exceptions  :  ainsi, 
laligne  de  separation  peut-etrelegerement  oblique  (1)  et 

(1)  La  ligne  n'est  oblique,  dans  bien  des  cas,  que  parce  que  le  ma- 
lade  est  mal  place.  Si  sa  tete  est  droite,  la  ligne  est  verticale  dans  sa 
diretion ;  ce  qui  ne  l'empeche  pas  d'etre  quelquefois  en  zigzag  dans 
ses  deiails. 

C)  Ilemianopsie  gauche  d'origino  Ires  probahlement  traumatique.  Champ 
visuel  dans  le  cours  de  l'a.Teclion.  La  moitie  droite  du  champ  visucl  sc  par- 
tagc  en  deux  zones  :  l'une  centrale  (claire)  oil  l'acuile  visuelle  est  normalc; 
l'autre,  plus  exccnlrique  en  lenii  tciulc)  oil  il  y  a  encore  un  pcu  d'amblyopie 
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de  inftme  sens  dans  chaque  oeil,  de  sortc  quo  tea  deux 
lignes  sont  paralleles ;  d'autresfois,  lalig-ne  de  separation 
ne  passe  pas  par  le  point  de  fixation  mais  a  quelques 
millimetres  en  deck  ou  au  dela  (fig.  M  et  42). 


VI 


Fid.  42.  —  Champ  visui'i  de  l'ooil  gauche  du  mime  malade  (V.  lig.  41)  a  sa 
Sortie  de  l'hopilal.  (Uellouard.)  (') 

La  vision  est  complelement  supprimec  dans  la  moitie 
de  la  retinequi  acesse  de  fonctionner,  et  les  excitations 
lumineuses  les  plus  intenses  ue  sont  pas  per  cues(l),  alors 
qu'a  quelques  millimetres  la  vision  est  norm  ale. 

(1)  Les  phosphenes  coiTespoiulauts  sont  egalemenl  perdus. 

(*)  II  oflre  dans  la  position  sainn  une  acuity  visuelle  normale,  anssi  bicn 
k  la  peripheric  qu'au  centre. 
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Si,  par  exception,  ilse  Groove  clans  la  moitie"  paralysee 
tie  la  retine  une  partie  qui  fonctionne  encore  d'une  ma- 
nierc  obtuse,  on  observe  toujoursla  meme  particularity 
dans  la  partie  paralysee  de  I'autre  rCtine. 

La  separation entre  les  deux  moities  du  champ  visuel 
est  tres  nette,  elle  est  lin&iire ;  il  n'y  a  pas  de  zone  inler- 
niCdiaire  dans  laquelle  la  vue  d^croisse  peu  a  peu  jus- 
qu'au  moment  ou  elle  disparaisse.  Des  cas  de  cc  genre 
ont  cependant  ete  signales;  peut-etre  faut-il  leur  refu- 
ser le  nom  d'hemiopie,  d'autant  plus  que  le  champ 
visuel  etait  en  meme  temps  retreci  sur  la  partie  saine  de 
la  retine.  Dans  d'autres  observations,  on  a  remarque 
que  dans  la  periph6rie  de  la  zone  amblyopique,  il  restait 
certains  points  ou  la  perception  visuelle  etait  encore  pos- 
sible ;  on  admet  alors  qu'une  partie  des  fibres  du  tractus 
paralyse  est  restee  inlacte,  ou  que  les  fibres  des  deux 
tractus  fournissent  en  comrnun  une  petite  bande  verti- 
cale.  La  figure  43  que  je  dois,  ainsi  que  toutes  celles 
de  ce  cbapitre,  a  l'obligeance  de  M.  Bellouard,  qui  I'a 
lui-nieme  tiree  de  Forster,  donne  une  bonne  idee  de 
cette  disposition. 

L'abolition  de  la  perception  des  couleurs  (1)  est  aussi 
nette  quecelle  de  la  perception  de  la  lumiere;  en  gene- 
ral, les  limites  des  champs  visuels  des  couleurs  ne 
suivent  les  limites  ext^rieures  que  dans  le  domaine  des 
parlies  sensibles  de  la  retine.  Arriv^es  aux  limites  de 
l  heiniopie  elles  sont  coupees  nettement  et  s'arr^tent 

(1)  A.  Qnagliano  a  vu  un  malade  qui,  a  la  suite  d'une  attaque  d'a- 
poplexie,  eut  une  cecite  complete,  puis  une  hemiopie  gauche  avec 
achromatopsie ;  il  ne  voyait  plus  que  blanc  et  noir. 
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court ;  cequi  s'explique'aisementet  distingue  l'hemiopie 
iles  autres  difebtutisitds  du  champ  visuel. 

Le  roalade  atteint  d'hemiopie  nc  voit  que  la  moitie 
iles  obfeis  places  exactement  devant  lui  (I),  et  il  lui  ffiut 
plusii'iu's  jours  pour  s'habiluer  a  cette  situation;  il  in- 
cline la  tele,  regiuxte  de  cole  et  fait  replication  do  ses 
yeux.  Au  bout  dc  quelcjues  jours,  il  y  a  uno  amelioration 
apparente  qui  tient  justement  a  ce  que  le  malade  a 
appris  a  mieux  utiliser  les  portions  de  retine  restees  en- 
core sensibles. 

L'hemiopie  lalerale.droite  est  beaucoup  plus  genanle 
que  la  gauche  pour  les  travaux  de  lecture  et  d'ecriture, 
parce  qu'on  lit  et  ecrit  de  gauche  a  droite  et  que  dans 
la  lecture,  les  nialades  ne  peuvent  plus,  pour  ainsi  dire, 
deviner  les  mots  qui  suivent  ceux  qu'ils  sont  en  train 
de  lire.  Les  malades  ne  s'apercoivent  que  du  trouble  de 
l'ceil  droit ;  il  leursemble  ordmairementquel'ceil  gauche 
est  normal. 

L'/icmiopie  temporale,  clue  a  l'anesthesie  des  moities 
internes  de  chaque  retine,  se  diagnostique  de  la  meme 
facon  que  l'hemiopie  laterale,  e'est-a-dire  par  l'examen 
canipimetrique. 

L'hemiopie  temporale  est  tres  rare;  sa  cause  habi- 
tuelle  est  line  tumeur  de  l'etage  anterieur  du  crane  qui 
comprime  Tangle  anterieur  du  chiasma  et  les  lobes 
frontaux  ;  1'anosmie  1'accompagnait  dans  plusieurs  ob- 
servations ;  son  debut  est  rarement  brusque  etsamarche 
est  peu  connue.  Dans  l'hemiopie  temporale,  il  y  aquel- 

(I)  II.  Jackson  raconle  que  son  malade  lisait  «  land  j>,  quand 

le  mot  elail  «  midland  »  et  «  .....  liver  »  quand  il  y  avail  ecrit 
«  Oliver  p. 
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qucfois  superposition  des  images  et  le  maladc  distingue 
assez  bien  les  objets  tres  fins,  mais  il  a  de  la  peine  a  se 
conduire  le  soir. 

Uhnniopie  nasale  est  encore  plus  rare  que  I'hemio- 
pie  temporale,  ce  qui  s'explique  par  la  difficult^  de  son 
mode  de  production.  On  sait,  en  effet,  qu'il  faut  une 
compression  des  deux  angles  lateraux  du  chiasma,  et 
une  symetrie  aussi  precise  est  chose  peu  frequente  dans 
la  disposition  des  lesions  cnc^phaliques. 

La  g6ne  de  la  vision  est  considerable,  les  malades  ne 
peuvent  se  guicler  dans  les  rues,  puisqu'ils  ne  voient 
pas  devarit  eux. 

L'hemiopie  est  trequemment  associ^e  a  d'autres 
symptomes  des  lesions  de  l'encephale.  La  cephalalgie, 
qui  est  presque  couslante,  est  teiiaco  et  persistante; 
lnomiplegie  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'ob- 
servations;  I'himianesthisie  est  plus  rare;  l'aphasie  a 
etc  signaled  assez  souvent  depuis  MM.  Galezowski  et 
FSrster.  Stir  les  12  autopsies  d'hemiopiques  qui  ont  etc 
rassembtees  par  Treilel,  Curschmann,  Wetspbal  et 
PflOger,  les  4  cas  d'hemiopie  droite  elaient  accompa- 
gues  d'apbasie;  3  fois,  il  s'agissait  de  tumeurs  de  l'h6- 
misphere  gauche;  4  fois  d'une  embolic  de  l'artere  syl— 
vienne. 

Ccs  symptomes  aesociis  sont  transiloircs  ou  durables ; 
lis  n'exeroent  pas  d'influonce  sup  la  marche  de  l'hemio- 
pie  et  ne  sont  pas  iflnuences  par  clle;  ils  dependent 
cominc  clle  de  la  le\sion  de  l'encephale  et  guerissenl  ou 
persistent  suivant  la  marche,  le  siege  et  la  nature  de  cette 
lesion. 

Do  plus,  l'liemiopie  est  un  sympt6oie  permanent, 
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tixo,  qui,  une  Ibis  ddvelopp^,  no  relrocode  pas,  oe  dis- 
parait  pas,  mais  ne  s'aggrave  pas  et  no  fait  pas  do  pro- 
gres,  II  est  exeeptionuel  quo  l'hemiopie  guerisse  et 
disparaisse;  il  y  a  pourtant  quelques  observations  av£- 
roes  ile  guerison,  dont  presque  tous  les  cas  ont  eHe"  ob- 
serves dans  la  syphilis  et  obtonus  a  l'aide  de  traitements 
specifiques;  W.  Dickinson,  Cayley,  Clueys,  Hirschberg 
ont  recemment  publie  des  observations  fort  concluantcs. 
Enfin,  on  n'observe  pas  d'extension  dans  la  lacune  du 
champ  visuel;  on  n'a  pas  vu  non  plus  une  secondo 
attaque  d'bemiopie  vraie  survenir  chez  un  malade  d6ja 
atteint  d'hemiopie;  si  ce  cas  se  presentait,  ce  qui  est 
fort  possible,  il  y  aurait  une  cecite"  absolue. 

Gowers  a  decrit  une  forme  d'hemiopie  fugace,  passa- 
gere,  qui  se  reproduirait  a  la  suite  de  presque  toutes 
les  attaques  d'apoplexie,  et  qui  disparaitrait  ensuite  tres 
rapidement;  l'hemiopie  serait  du  meme  cdte  que  la 
paralysie,  elle  accompagnerait  la  deviation  conjugue'e 
des  yeux  et  disparaitrait  avec  elle. 

II  est  vrai,  qu'a  ce  moment,  les  malades  ne  sont 
guere  en  etat  de  rendre  compte  de  leurs  sensations  par 
l'application  des  proe^des  usuels  d'examen ;  mais  on 
peut  constater  l'hemiopie  d'une  autre  maniere  :  si  Ton 
ferme  un  ceil  au  devant  duquel  on  presente  un  doigt, 
en  le  faisant  mouvoir  d'un  c6te,  puis  de  l'autre,  on 
trouve  quen  le  placant  en  face  de  l'oeil  du  c6te"  non  pa- 
ralyse, il  se  produit  un  clignotement  de  la  paupiere, 
juste  au  moment  ou  le  doigt  passe  au  devant  de  la  por- 
tion reside  saine ;  au  contrairo,  si  Ton  commence  de  ce 
dernier  c6te  en  allant  vers  la  partie  malade,  on  n'ob- 
serve aucune  sorte  de  clignotement.  11  faut  absolument 


prendre  garde  de  ne  projeler  d'ombre  sur  il'oel 
soumis  a  cet  examen. 

On  parvient  aisement  de  la  sorte  a  explorer  le 
champ  visuel  successivement  clans  chaque  oeil.  Depuis 
que  Gowers  se  livre  a  ces  reclierches,  il  n'a  pas  encore 
rencontre  un  cas  d'hemiplegie  recente  qui  nc  lui  nil 
offert  cette  particularity.  II  y  a  la  une  analogic  interes- 
sante  avec  le  trouble  de  la  motilite. 

Ces  fails  n'ayant  pas  encore  6te"  verifies,  ne  peuven 
etre  acceptes  qu'avec  beaucoup  de  reserve,  et  nous  ne 
faisons  que  les  reproduire  sans  en  accepter  la  respon- 
sabilite\ 

La  duree  de  l'hemiopie  est  indefmie;  clle  pent  etre 
considerable,  puisqu'elle  ne  cesse  guere  qu'avec  la  vie 
du  malade. 

Lepronostic  de  l'hejniopie  n'est  pas  trc>s  grave,  d'un 
certain  cote,  puisqu'elle  nc  fait  pas  de  progres;  mais 
elle  indique  l'existence  d'une  affection  cerebrale  dont  la 
gravite  est  tres  variable  et  dont  le  pronostic  est  lie  au 
sien  propre. 

La  thirapeutique  est  completement  desannee  et  n'a, 
pour  ainsi  dire,  jamais  donne  deresultat,  sauf  quand  il 
s'cst  agi  d'affections  syphilitiques. 

Le  diagnostic  de  l'hemiopie  est  en  general  facile,  a 
condition  de  rechercber  toujours  l'etat  du  champ  visuel 
dans  les  troubles  de  la  vue,  non  explicables  a  l'ophthal- 
moscope. 

L'hemiopie  homonyme  j)resente  pour  le  diagnostic  du 
siege  des  lesions  une  assez  grande  valeur,  car  elle  per- 
met  de  localiser  celte  lesion  au  voisinage  de  la  bande- 
lette  optique  du  cute  oppose,  mais  en  un  point  quel- 


conquedeson  trajet  depuis  le  coiys  genoui'.lL*  jusqu'au 
chiasma.  Au  contraire,  loutu  lesion  quiatteint  les  fibres 
optiques  audela  des  tuberculesquadrijumeaux,  produit 
l'amblyopie  croisee  et  non  l'hemiopie  croisee,  comme 
I'avait  soutenu  de  Graefe(l).  Nous  ue  pouvons  mieux 
indiquer  la  valour  localisatrice  de  l'hemiopie  qu'eu 
citant  les  paroles  de  M.  le  professeur  Cbarcot  (2). 

(1)  Huguenin  a  observe  deux  fails  d'hemiopie  lateral e  qui  semblent 
devoir  leur  origine  a  une  cause  centrale  siegeant  en  uii  point  deter- 
mine de  l'encephale.. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  soixanle  ans  atteinte  d'atlie- 
rome.  Une  hemiparesie  se  montra  au  milieu  d'un  leger  trouble  du 
sensorium.  La  malade  se  retahlit,  mais  resla  aphasique  avec  conser- 
vation de  l'intelligence.  U  lui  restait  une  faible  hemiparesie  des  mem- 
bres,  une  legere  paresie  du  nerf  facial,  enlin  une  hemiopie  gauche 
qui  est  en  train  de  disparaitre. 

D'apres  Huguenin,  on  est  en  face  d'une  alTeclion  circonscrite  des 
hemispheres  dans  la  region  de  la  fosse  sylvienne  gauche.  On  sait 
que  la  bandelette  optique  est  unie  aux  luhercules  quadrijumeaux, 
d'oii  part  une  expansion  qui  s'irradie  a  travers  la  couronne  rayon- 
nante  et  arrive  dans  la  region  situee  derriere  la  scissure  de  Sylvius; 
mais  l'autopsie  n'ayant  pas  ete  faite,  on  reste  dans  1'hypolbese  ; 
Dans  le  second  cas  d'hemiopie,  au  contraire  l'autopsie  revelales  lesions 
suivantes  :  ramollissement  superliciel  du  cerveau,qui  occupaitla  cir- 
convolution  de  passage,  descendait  jusqu'a  la  scissure  sylvienne  et 
s'etendait  encore  en  arriere  de  cette  derniere;  distension  de  la  pie- 
mere  au-dessus  du  foyer,  qui  avait  ete  causee  par  une  embolic  de 
1'artere  sylvienne  gauche,  provenant  d'une  valvule  cardiaque. 

Done  il  sembleraitqu'il  existe  en  arriere  de  la  scissure  de  Sylviusun 
ditsrict  de-substance  corticale  en  rapport  avec  l'organe  central  de  la  vue. 

Hilzig  a  cherche  a  determiner  cxperimentalement  le  centre  de  la 
vision.  Lorsqu'un  animal,  un  chien  par  cxemple,  est  completement 
aveugled'un  ceil,  on  s'en  apercoil  facilement  a  ce  qu'il  se  dirige  vers 
le  mur  du  cole  ou  il  voit  clair.  Si  on  place  un  obstacle  sur  sa  route, 
il  se  heurte  contre.  Dans  les  blessures  du  cerveau  failcs  en  arriere 
de  la  scissure  de  Sylvius,  on  observe  quelque  chose  de  semblable 
(voy.  plus  haut  les  faits  de  Horner  et  Gudden).  Ces  observations,  si 
curienses  qu'eiles  soicnt,  ne  sont  pas  suftisantes  pour  faire  admettre 
l'liemiopie  d'origine  eniqueceplial.  —  Voy.  Huguenin,  Corr.  Blatt. 
fur  Sch  weitzer  Aerzte,  187G,  p.  460. 

(2)  hoc.  cit. 
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«  L'liemiopie  est  le  r&sultat  obligatoire  de  la  lesion 
d'une  des  bandeleltcs  optiques.  Est-elle  la  consequence 
d'une  lesion  qui  rencontrerait  les  fibres  nerveuses  op- 
tiques dans  leur  trajet  profond  intracerebral  ?  A  mon 
sens,  la  clinique  et  I'anatornie  pathologique  contredisent 
cette  assertion.  Je  ne  croispasqu'ilexiste,  quant  a  present, 
une  seule  observation  montrant  rhemiopie  laterale  de- 
veloppee  en  consequence  d'une  lesion  intra-cerebrale,en 
dehors  de  toute  participation  des  bandeleltes  optiques. » 

Nous  y  joindrous  les  reserves  que  formule  alors  M.le 
professeur  Charcot. 

«  II  imporle  de  reconnaitre  que,  parmi  les  faits  d'he- 
miopie  laterale  supposee  d'origme  intra-cerebrale  qui 
out  ete  rapportes,  il  en  est  un  certain  nombre  qui 
echappent  en  parlie  a  ^interpretation  que  je  viens  de 
proposer;  tels  sont  ceux  entre  autres  ou  l'liemiopie 
laterale  droite  se  developpe  de  concert  avec  l'aphasie  et 
quelquefois  avec  diverses  modifications  du  mouvement 
et  de  la  sensibility  dans  les  membres  du  cole  droit  du 
corps.  » 

Nous  avons  cite  plus  haut  divers  cas  avecautopsie  qui 
font  rentrer  ces  faits  dans  la  loi  generale  de  rhemiopie, 
mais  il  en  est  d'autres  qui  echappent  encore  a  toute 
explication;  neanmoins  concluons  que,  jdans  i'ctat 
actuel,  Vhemiopie  laterale  indique  une  lesion  de  la  ban- 
delette  optique  du  cote  oppose. 

Quant  a  l'liemiopie  temporale,  elle  a  toujours  ete 
trouvee  lice  au  developpement  de  tumeurs  dans  l'etage 
anterieur  de  la  base  du  crane  (1). 


(1)  M.  Bellouard,  dans  une  these  qu'il  a  publiee  pendant  l'impression 
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de  mon  travail,  defend  l'origine  cer^brale  de  l'hemiopie.  Voiei  quolles 
sont  sos  principal es  conclusions: 

1°  Line  hemianopsia  laterale  pure,  complete,  tolalc,  typiqueen 
an  mot,  sans  autre  phenomena  concomitant,  doit  so  localiser  dans 
rextremite  posterieure  de  l'hemisphere,  dans  la  region  des  fibres 
optiques  posterieurs  de  Gratiolet,  a  une  Ires  faible  distance. 

2°  Une  hemianopsia  compliquee  d'hemianeslhesie  avec  ou  sans 
hemiplegia  doit  elre  rapportee  a  la  participation  des  fibres  directes 
sensitives  du  pied  du  pedoncule  ; 

3°  Enfln  la  presence  de  l'hetniplegie  dans  l'hemianopsie,  concorde 
aver  un  siege,  place  dans  Finterieur  de  l'hemisphere,  un  peu  au  des- 
sus  et  en  dehors  des  radiations  optiques  poslerieurcs,  c'esl-a-dirc 
vers  le  noyau  lenliculaire  ou  la  capsule  externe. 

II  peat  arriver  que  le  siege  de  la  lesion  soit  dans  le  lobule  para- 
central (centre  des  mouvements  des  membres).  Mais  alorsle  foyer  est 
distinct  de  celui  de  l'hemianopsie.  (loco  citato,  p.  138). 

«  II  me  parait  done  legitime  de  separer  l'hemianopsie  laterale  des 
formes  nasale  et  temporale,  et  de  considerer  celles-ci  plutot  comme 
de  simples  manifestations  d'une  lesion  plus  ou  moins  symetrique  dans 
ses  etfets  sur  les  bandelettes  ou  le  chiasma. 

«  L'bemianopsie  horizonlale  et  l'hemianopsie  monolaterale  ne  doi- 
vent  pas  etre  interpreters  autrement.  »  (Loco  citato,  p.  1 45.) 

Je  me  borne  a  transcrire  ces  conclusions,  sans  les  faire  suivre 
d'aucun  commentaire,  la  question  paraissant  resolue  dans  le  sens  des 
idees  de  M.  le  professeur  Charcot. 


CHAPITRE  VIII 


TROUBLES  DE  LA  VISION  DES  COULEURS 
CHROMATOPSEUDOPSIE 


Les  troubles  de  la  vision  des  couleurs  sont  designed 
sous  des  noms  tres  divers.  Le  mot  dallonisme,  le  plus 
ancien  eu  date,  vient  de  ce  que  cette  anomalie  fut 
signalee  pour  la  premiere  fois  par  Dalton,  qui  en  etait 
lui-meme  affecte(l).  Les  mots  chromamaurose,  achro- 
matopsie,  achromopsie  s'appliquent  a  lacecite  complete 
pour  les  couleurs;  ceux  d'anerylhropsie,  d'achloropsie, 
d'anianthinopsie,  a  la  cecity  partielle  pour  le  rouge, 
pour  le  vert  ou  pour  le  violet,  considered  d'apres  la 
theorie  de  Young  et  Helmholtz  comme  les  v^ritables 
couleurs  fondamentales  (2).  Le  terme  vague  de  chro- 
matopseudopsie  indique  seulement  une  erreur  quel- 

(1)  Dalton,  Memoirs  of  the  Litterary  Society  of  Manchester,  t.  V, 
p.  25. 

(2)  La  Ihcorie  de  Young-IIelniliollz  commence  a  ne  plus  eHre  en 
faveur.  Hering,  de  Vienne,  est  en  train  de  lui  en  substituer  une  autre 
qui  parait  6tre  plus  d'accord  avec  la  clinique.  Dans  cette  nouvelle 
Iheorie,  il  y  aurail  quatre  couleurs  foiulamentales  :  vert  et  rouge, 
jaune  et  bleu.  Hering  considere  ensuite  le  blanc  et  le  noir  comme 
deux  couleurs  qu'il  accouple  dans  un  troisieme  groupe.  D'ailleurs, 
pour  l'appreciation  et  la  discussion  deces  points,  on  ne  saurait  mieux 
faire  que  de  se  reporter  aux  magmfiques  travaux  de  M.  Ghevreul. 


conquc  dans  la  perception  des  couleurs,  et  il  est  par 
consequent  le  plus  comprehensif. 

Cette  sorte  d'irn perfection  est  tres  frequcnle.  Lor.s- 
qu'on  examine  un  certain  nombre  d'individus  pris  au 
hasard,  comme  on  l'a  fait  pour  les  employes  do  chemins 
de  fer,  obliges  par  profession  de  distinguer  des  signaux 
diversement  colores,  on  est  surpris  de  rencontrer  un 
nombre  aussi  considerable  de  daltoniens.  Wilson  a  con- 
state que  leur  nombre  s'elevait  a  plus  de  5  pour  100, 
en  ne  tenant  compte  que  des  erreurs  les  plus  gros- 
sieres(l),  et  M.  Favre  est  arrive  a  des  resultats  ana- 
logues (2).  Si  Ton  a  recours  a  des  procedes  d'investiga- 
tion  delicats,  on  trouve  difficilement  deux  personnes 
qui  voient  les  couleurs  d'une  facon  identique  (3). 

II  est  ties-important,  dans  une  recberche  de  ce  genre, 
d'eviter  un  certain  nombre  de  causes  d'erreur  souvent 
difficiles  a  apprecier.Un  sujet  dyschromatopsique  se  sert 
couramment  des  noms  de  couleurs  qu'il  ne  sait  pas  dis- 
tinguer. Yienl-on  a  solliciter  son  attention,  il  cherche  a 
reconnaitre  celles-ci,  et  il  arrive,  sans  qu'on  puisse  sus- 

(1)  Wilson.  Anat.  on  the  Statistics  of  Colour  Blindness  (in  Hear- 
book  of  Facts,  1858,  p.  138). 

(2)  Favre,  Congres  de  1' Assoc.  franc,  pour  Vavancement  des 
sciences.  Lyon,  1873. 

(3)  M.  Charpentier  (These  de  Paris,  1877,  et  Comptes  rendus  de 
I'Academie  des  sciences,  1878)  distingue  les  sensations  chromatiques 
et  les  sensations  luniineuses,  et  il  en  fait  deux  fonctions  distinctes : 
car  l'une.  et  l'autre  peuvent  varier  independamment  dans  de  nom- 
breuses  conditions.  Les  sensations  de  couleurs  out  deux  termes  cor- 
relalifs  :  l'une  est  une  analyse  des  impressions  lumineuses,  s'operant 
probablemcnt  dans  les  couches  moyennes  de  la  retine ;  l'autre  parait 
consister  dans  une  elaboration  secondaire  faite  dans  les  parlies  cor- 
respondantes  du  cerveau,  et  qui  n'atteint,  dans  chacune  d'elles,  son 
de>eloppement  que  par  une  longue  elaboration. 
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pecter  sa  bonne  foi,  a  des  resultats  singuliers  et  contra- 
dictoires  qui  deroutent  1'obscrvateur  (1).  De  plus,  i]  est 
to uj ours  bien  difficile  de  savoir  s'il  a  mal  vu  la  couleur 
sur  laquelle  il  se  trompe,  ou  si,  l'ayant  vu  exactement, 
il  fait  erreur  sur  le  nom  a  lui  dormer  :  il  y  a  la  deux 
operations  distinctes  qu'on  ne  peut  guere  analyser. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  procede  qui  consiste  a  placer 
successivement  clevant  les  yeux  du  malade  un  certain 
nombre  de  cartons  diversement  colores,  en  lui  deman- 
dant d'en  nommer  la  couleur  est  en  general  beaucoup 
trop  sommaire.  Sans  recourir  a  des  appareils  aussi 
compliques  que  le  chromatometre  (Farbenmesser)  de 
Rose  (2),  on  arrive  a  des  resultats  satisfaisants  par  le 
procede  suivanl.  On  reunit  un  certain  nombre  de  mor- 
ceaux  de  papier  veloute  ou  dVvheveaux  delaine,  sub- 
stances depourvues  de  reflets  trompeurs,  revetUS  des 
couleurs  et  des  nuances  les  plus  repandues,  et  Ton 
charge  le  sujet  en  observation  de  les  grouper  suivant 
les  teintes  d'un  spectre  artificiel  que  Ton  place  devant 
sesyeux  comme  terme  de  coraparaison.  Les  individus  a 
vue  normale  constituent  ces  groupes  sans  aucune  er- 
reur; les  autres,  an  conlraire,  les  composent  des  cou- 
leurs les  plus  inattendues.  Un  coup  d'oeil  suffit  pour 
savoir  quelles  sont  les  couleurs  qu'ils  ne  savent  pas 
reconnaitre  ou  qu'ils  confondent  entre  clles,  sans  qu'il 
soit  Ijesoin  de  les  forcer  a  employer  des  mots  qui  ne 
peuvent  avoir  pour  eux  la  meme  valour  relative  que 
pour  les  individus  a  vision  correcte. 

(1)  Helmhollz,  Optique  physiologiqne,  edit,  francaisc,  p.  391, 

(2)  Ibid.,?.  396. 
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Un  moyen  de  mesurer  Inaptitude  il  distinguer  lcs  dif- 
ftSren tes  couleurs  consiste  a  placer  le  naalade  on  face  de 
tableaux  disposes  comme  ceux  qui  serventa  determiner 
l'acuite  visuelle,  avec  cette  difference  que  les  lettres  y 
sont  tracees,  nou  plus  en  noir,  mais  avec  les  couleurs 
varieesdu  spectre.  On  peut  noter  ainsi  l'acuite  pour  le 
rouge,  pour  le  bleu,  pour  le  jaune,  etc...  Le  fond  de 
ces  tableaux  doit  etre  noir,  car  si  Ton  placait  sur  un 
fond  blanc  des  lettres  colorees  en  vert,  par  exemplc,  un 
nialade  qui  ne  serait  pas  sensible  a  cette  couleur  les 
verrait  noires,  et  par  consequent,  au  lieu  de  ne  pas  les 
distinguer,  il  les  limit  plus  facilement  que  si  sa  vision 
etait  normale.  Nous  avonsvu  qu'ilest  souvent  tres  inte- 
ressant  de  fixer  l'etendue  du  champ  visuel  dans  laquelle 
est  visible  chacune  des  clifferentes  couleurs.  Pour  cette 
recherche,  on  se  sert  des  instruments  ordinaires  en 
adaptant  successivement  a  leurs  curseurs  des  indices 
diversemeut  colores. 

Les  troubles  de  la  perception  des  couleurs  sont  cer- 
tainement  tres  frequents  a  la  suite  des  affections  ence- 
phaliques  qui  peuvent  retentir  sur  l'oeil.  La  nevrite  op- 
tique,  V atrophia  papiilaire,  consecutives  aux  lesions 
cerebrales  ou  bulbaires,  s'accompagnent  presque  tou- 
jours  d'un  certain  degre  de  dyschrdmatopsie ;  mais 
celle-ci  n'est  alors  qu'un  sympt6me  accessoire  dont 
l'etude,  etroitemont  liee  a  ces  alterations  oculaires,  a 
ete"  faite  pr^ceclemment.  La  chromatopseudopsie,  qui 
doit  seule  nous  occuper  ici,  est  celle  qui  survient  isole- 
ment  et  ind^pendamment  de  toute  lesion  de  la  retine  ou 
du  nerf  optique  clans  le  cours  cles  maladies  de  l'ence- 
phale. 


Ainsi  envisage,  ce  trouble  visuel  se  trouve  intimement 
lie  a  l'h6mianesth&>ie  qu'il  complique  dans  un  tres 
grand  nombre  decas  (1).  En  effet,  il  est  rare  que  celle-ci 
ne  s'accompagne  pas  d'une  perversion  plus  ou  moins 
marquee  de  la  vision  des  couleurs  en  meme  temps  que 
d'affaiblissement  des  autres  sens  speciaux.  On  peut 
done  presque  dire  que  l'exauien  complet  de  I'etat  de 
la  vision  mettrait  sur  la  voie  de  l'liemianesthesie. 

M.  le  professeur  Charcot  a  insiste  depuis  longtemps 
sur  la  similitude  complete  qui  exisle  au  point  de  vue 
symptomatique  entre  l'liemianesthesie  causee  par  les 
lesions  materielles  grossieres  de  l'encephale  et  l'heniia- 
nesthesie  hysteiique  (u2).  Cetle  similitude  est  aussi 
absoluc  en  ce  qui  concerne  le  trouble  de  la  perception 
des  couleurs  que  pour  ton!  le  resie;  dire  ce  qu'on 
observe  dans  un  cas  c'est  faire  connailre  aussi  ce  qui 
exisle  dans  l'autre. 

Nous  trouvons,  dans  le  compte  rendu  d'une  des  confe- 
rences de  M.  le  professeur  Charcot  a  la  Salpetriere  (3), 
rexpose  dece  que  sont  la  dyschromatopsie  et  I'achroma- 
topsie  hysteYique,  et  nous  ne  pouvons  mieux  (aire  que 
de  lui  emprunter  la  description  qu'il  donne  de  ces  sym- 
ptomcs. 

«M.  Briquet  'dit-il,  a  depuis  longtemps  mentionne 

(1)  Si  les  recherches  fie  Munk  venaient  a  fare  verifiees,  la  clinique 
aurail  a  s'occuper  des  troubles  de  la  vision  des  couleurs  dans  des 
affections  cerebrales  qui  pourraient  laisser  inlacte  la  partie  poste- 
rieure  de  la  capsule  interne.  En  vne  de  cette  possibility,  il  est  sage 
de  ne  point  6tre  irop  affirmatif. 

(1)  Charcot,  Logons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du 
cerveau,  p.  119. 

(2)  Prog  res  medical.  lOjanvier  1878. 


Fexistence  do  clivers  pheuooieues morbides  qui  occupent 
1'oeil  du  c6le  ou  siege  rhemianeslhesio;  de  ee  cole  la 
nialade  voit  mal,  les  objets  ne  dessinent  pus  nellement 
leur  image;  les  draps  d li lit  et  le  papier  paraissent  gris; 
les  caraeteres  d'un  livre  ne  sembleut  pas  d'un  beau  noir, 
et  ils  sont  souvcut  si  peu  distincts  que  les  malades  ne 
peuvent  pas  les  lire ;  elles  voient  sur  le  livre  du  gris  plus 
fence  sur  du  gris  moins  fonce  ...  Lorsque  I'anesth^sie 
est  portee  au  dernier  degre  elle  donne  lieu  a  l'amaurose.  » 

On  doit  a  M.  Galezowski  d'avoir  montre  que  ce  genre 
d'amblyopie  s'accompagne  regulierement  de  dyschro- 
matopsie  ou  d'achromatopsie,  c'est-a-dire  d'une  distinc- 
tion defectueuse  ou  absolument  nulle  des  couleurs. 

II  est  remarquable  que  cette  perversion  du  sens  de  la 
vue  en  ce  qui  concerne  les  couleurs  s'opere  suivant  cer- 
taines  regies  que  M.  Landolt  a  bien  fait  connaitre  a  la 
suite  des  recherches  entreprises  sur  les  malades  du 
service  de  M.  Charcot. 

A  l'etat  normal  toules  les  parlies  du  champ  visuel  ne 
sont  pas  egalement  aptes  a  percevoir  les  couleurs.  11  est 
des  couleurs  pour  lesquelles  le  champ  visuel  est  physio- 
logiquement  plus  etendu  que  pour  d'autres,  et  ces  dif- 
ferences se  reproduisent  chez  tous  les  sujels  a  peu  pros 
suivant  la  meme  regie  pour  chaque  couleur.  Ainsi  dans 
lagrande  majorite  descas,  c'est  pour  le  bleu  que  le  champ 
visuel  est  le  plus  vaste;  vient  ensuite  le  jaune,  puis  To- 
range,  le  rouge,  le  vert ;  enfin  le  violet  u'estpercu  que 
par  les  parties  les  plus  centrales  de  la  retine. 

Dans  l'amblyopie  hysterique  ces  caraeteres  de  l'etat 
normal  se  manifestent  en  quelque  sorte  exagert^s  a  des 
degres  varies.  La,  en  eiiet,  les  divers  cercles  qui  corres- 
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pondent  dansl'exploration,  aux  limitcs  do  la  vision  pour 
chaque  couleur  se  r6trecissent  concentriquement  d'une 
(aeon  plus  ou  moins  accentuee,  suivant  la  loi  reconnue 
pour  l'etat  normal.  On  comprend  sans  peine,  d'apres 
cela,  les  nombreuses  combinaisons  qui  pourront  se  pro- 
duire  dans  les  cas  d'hysterieou  ce  genre  d'amblyopie  sera 
parvenu  a  un  haut  degre\ 

Le  cercle  du  violet,  couleur  centrale  par  excellence, 
pourra  se  relrecir jusqu'a  devenir  nul,  et  la  malade,  dis- 
tinguant  nettement  toutes  les  autres  couleurs,  sera  inca- 
pable de  nommerle  violet; puis,  lamaladie  progressant, 
ce  sera  le  tour  du  vert,  autre  couleur  centrale  ;yuls  le  tour 
du  rouge,  de  l' orange" .  Le  jaunc  et  le  bleu,  couleurs  ptiri- 
ph6riques^  continueront  a  etrepercuesjusqu'ala  derniere 
liniite.  Ce  sont  en  effet,  l'observation  le  demontre,  les 
deux  couleurs  dont  la  sensation  dans  l'amblyopie  hys- 
ti'rique  se  conserve  le  plus  longtemps.  II  y  acependant, 
on  pouvait  s'y  attendre,  des  exceptions  a  la  regie  com- 
mune, en  ce  sens  que  certains  malades,  et  le  cas  n'est 
pas  Ires  rare  (M.  Charcot  s'en  est  assure"  encore  tout 
recemment),  qui  persistent  a  voir  le  rouge  alors  que  la 
notion  du  jaunc  et  memo  du  bleu  s'est  deja  eteinte; 
inais  on  pent,  quant  a  present,  dit  M.  (Charcot,  consi- 
derer  coinme  unc  regie  absolue,  que  les  couleurs  cen- 
trales, le  vert  et  le  violet,  ce  dernier  surtout>  cessenl 
d'etre  percues  avant  que  la  notion  du  rouge  et  des  autres 
couleurs  en  general  disparaisse  » 

Cette  predominance  du  bleu  ou  du  rouge,  suivant  les 
sujets,  explique  pourquoi  les  hysteriqucs  qui  ont  perdu 
la  notion  chromatiqueont  une  predilection  particuliere, 
soit  pour  Tune  de  ces  deux  couleurs,  soit  pour  le  jaune, 


couleur  egalement  pe>iph<Srique  el  persistante.  Cette 
preference  se  manifesto  souvcnt  dans  la  conleur  des 
rabans  et  des  fleurs  dont  elles  se  parent,  on  dans  les 
objets  donl  elles  s'entonrL'iit.  L'impressionnabilite  spe- 
ciale  de  la  reline  pour  line  couleur  senible  aussi  so 
manifester  et  memo  s'exagerer  dans  los  hallucinations 
qu'olles  pr^sentent  au  eours  de  lcurs  altaques. 

Dans  ces  cas  il  y  a  veritablement  achromatopsie  par- 
Hette  plus  on  inoins  ctendue,  suivant  lo  nombro  des 
couleurs  fondamen tales  qui  ont  disparu, 

Quand  le  trouble  de  la  perception  des  couleurs  est 
plus  leger,  il  y  a  seulement  dyschromatopsie,  c'est-a-dire 
difficult^  a  reconnaltre  les  couleurs,  et  erreur  sur  un 
certain  nombre  de  nuances. 

Enfin,  au  degre"  le  plus  eleve"  de  l'ainblyopie  hyste- 
rique,  il  peul  y  avoir  achromatopsie  complete.  Toutes  les 
couleurs,  sans  exception,  cessent  d'etre  percues,  tandis 
que  la  notion  de  la  forme  et  du  contour  est  conservee. 
Les  objets  n'apparaissentplus  alors  aux  yeux  de  la  malade 
que  sous  I'aspeot  ({u'ils  revetent  dans  une  peinture  en 
camai'eu  ou  dans  une  aquarelle  a  la  sepia. 

«  Ces  alterations  chromatiques  du  champ  visuel,  dit 
M:  leprofesseur  Charcot,  se  manifestent  principalement 
dans  l'ceil  correspondant  au  c6te  hemianesthesie ;  mais 
il  est  habitue!  que  le  champ  visuel,  pour  les  couleurs,  se 
montre  en  memo  temps  retreei,  a  la  veriteaun  degre 
beaucoup  moindre,  dans  l'ceil  du  c6te  opppose.  C'est 
pourquoi  il  n'est  pas  tres  rare  de  rencontrer  des  hystc- 
riques  qui,  ne  distinguantde  l'ocil gauche,  parexemple, 
repondantau  cole  hemianesthesie,  que  lescoulcurs  peri- 
pheriques,  a  savoir  le  jaune  ou  le  bleu,  auront  perdu 
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seulemeot  pour  l'ceil  du  c6te  oppose  la  notion  des  cou- 
leurs  centrales,  a  savoir,  au  premier  chef  le  violet,  puis 
le  vert.  On  comprend  theoriquement  Texistence  d'une 
foule  d'autres  combinaisons  fondees  sur  le  meme  priu- 
cipe,  et  ces  combinaisons  trouvent  chaque  jour  leur  rea- 
lisation dans  la  clinique. 

II  est  bien  entendu  que  ces  troubles  visuels  de  I'hys- 
terie  sont  tout  fonction nels;  ils  ne  s'accompagnent  dans 
le  fond  de  l'ceil  d'aucune  alteration  visible  a  l'ophthal- 
moscope.  La  papille  et  la  retine  sont  dans  des  conditions 
tout  a  fait  normales.  L'examen  comparatif  du  fond  de 
l'ceil  des  deux  cotes  ne  denote  meme  aucune  difference 
appreciable  dans  la  vascularisation  des  parties. 

II  faut  aj  outer  que  cet  ensemble  de  sympi6mes  peut 
presenter  la  meme  mobilite  classique  que  les  autres  ma- 
nifestations locales  de  la  diathese  hysterique,  et  comme 
celles-ci,  se  montrer  et  disparaitre  soudainement,  ou 
au  contraire  s'etablir  a  1'etat  de  phenomene  persistant... 

line  combinaison  tres  important©  au  point  de  vue  cli- 
nique est  la  suivante  :  la  malade  presente  d'un  c6te,  le 
droit,  par  exemple,  un  pen  d'analg^sie  sur  le  tronc  et 
les  membres,  tandis  que  sur  la  face  du  meme  c6te  l'a- 
uesthesie  est  tres  accenluee.  En  memo  temps,  l'achro- 
matopsie  est  absolue  pour  les  deux  yeux,  et  tout  au  plus 
la  malade  peivoit-elle  de  l'ceil  gauche,  et  encore  seule- 
ment  par  moments,  les  couleurs  peripheriques.  Cette 
combinaison  s'est  presentee  d'une  faeon  tres  nette  chez 
une  jeune  malade  adressee  a  M.  Charcot  par  M.  le  doc- 
teur  Fieuzal.  Dans  ce  cas  le  retrecissemcnt,  en  quelque 
sorle  normal  dans  l'espcce,  du  champ  visuel  pour  les 
couleurs  de  1'oeil  relativemcnt  sain,   s'est  exagere 
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an  point  (et  c'est  en  cela  que  I'anomalie  consiste) 
d'lgaler  presquo  le  retnkissement  de  l'ceil  prirni- 
tivement  et  principalement  affecte.  Cette  anomalie  mon- 
tre,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  la  voie  pour  interpretation 
decertaines  amauroses  hyst6riques,  clans  lesquellcsl'exis- 
tence  de  l'hemianesthesie  et  de  quelques  autressymp- 
t6mes  permanents  fondamenlaux  de  ladiatliese,  feraient 
defaut  ou  seraienl  pen  accentues.  » 

Nous  n'avons  rien  a  ajouter  a  cet  expose  symptoma- 
tique.  Disons  seulement  que  les  phenomenes  observes 
sont  assez  constants  et  assez  bien  determines  pour  qu'il 
soit  impossible  d'invoquer  ici  la  simulation. 

Dans  riiemianesthesie  causee  par  une  lesion  (hemor- 
rhagic, ramollissement  (1),  tumeur)  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  capsule  interne,  du  carrefour  sensitif  de 
M.  Charcot,  on  retrouve  tous  les  sympt6mes  precedents  : 
meme  diminution  de  1'acuite  visuelle,  meme  retre"cisse- 
menl  concentrique  et  general  du  champ  visuel  pour  les 
couleurs,  marque  dans  les  deux  yeux,  mais  predominant 
beaucoup  dans  l'ceil  oppose  au  siege  de  la  lesion 
encephalique;  m6me  absence  de  lesion  ophthalmosco- 
pique  du  fond  de  l'oeil ;  la  mobilite  propre  aux  manifes- 
tions  hysteriques  fait  seule  ici  defaut  (2). 

(1)  Dans  son  travail  sur  la  cecite  psychique,  Fiirstner  dit  avoir 
rencontre  le  daltonisme  et  la  chromatotyphlose  avec  des  lesions  lo- 
calisees  a  l'ecorce,  mais  sans  siege  determine. 

(2)  A.  Quagliano  rapporte  qu'nn  individu  fut  frapp6  de  cecite  apres 
une  attaque  d'apoplexie;  puis  son  elat  se  transforma,  il  survint  une 
hemiopie  gauche  avec  achromatopsie;  dans  ce  qui  lui  reslait  de 
champ  visuel,  le  malade  ne  voyait  plus  que  blanc  et  noir. 

M.  Galczowski,  cite,  d'apres  Bois  de  Loury,  un  fait  semblable,  a  la 
suite  d'un  traumatisme  cerebral.  Voy.  These  de  Bellouard,  p.  97. 
Robin.  Troubles  oculaires.  -  27 


—  m  — 

Du  resle,  on  pent  dire  d'une  facon  generale  que  cha- 
que  fuis  que  rhemiancstliesieexiste,  quelle  qu'en  soit  hi 
nature  ou  l'origine ,  elle  s'accompagnc  cle  troubles  ocu- 
laires  et  en  particulierde  troubles  dans  la  perception  d«s 
couleurs,  semblables  a  ceux  qui  existent  dans  l'hysterie. 

M.  Magnan  (1),  decrivantla  forme  hemiancsthesiquede 
l'alcoolisme  chronique,  note  dans  ses  observations  l'exis- 
tence  de  la  dyschroniatopsie.  Les  cas  d'origines  diverses 
reunis  dans  un  memoire  recent  de  mon  ami  M.  Debove, 
sonttous  a  peii  presidentiquesa  ce  point  de  vue(2).  Parmi 
eux  on  trouve  line  observation  d'hemipldgie  saturnine 
(obs.  V),  recueillie  dans  le  service  de  M.  Proust,  et  dans 
laquelle  il  y  avait  perte  de  la  vision  des  couleurs  cen- 
trales, conservation  relative  des  couleurs  peripheriques. 
La  regie  jusqu'ici  parattetfle  constante  (3). 

Une  des  particularities  qui  signalent  la  dyschromato- 
psie,  com  me  du  reste  toules  les  autres  parties  du  syn- 
drome hemianesiliesie  ehez  les  hysteriques,  est  la  lacon 
donl  elle  reagit  sur  rinfluence  des  agents  esthesio- 
gencs  :  metallotherapie  ,  aimantation  ,  courants  con- 
stanls  tres  pen  intenses.  Dans  l'hysterie,  ces  agents,  rc- 
cemmefirt  inlroduits  dans  la  therapeutique,  grace  aus 
travaux  de  M.  Burq  et  aux  nouvelles  recherches  de 
M.  le  professeur  Charcot,  amenent  la  disparition  des 
troubles  de  la  perception  des  couleurs,  avec  transfert  de 

(1)  Magnan,  ])c  l'alcoolisme  chronique,  1874,  p.  215. 

(2)  Debove,  R/'cherches  sur  les  hernia  nesthesies  accompaynees 
d'hcmiplegie  motrice,  d'hemichoree,  de  contracture,  el  sur  lew  curu- 
bilite  par  les  agents  esthesiogenes  (Union  medicate,  1879). 

(3)  Hoscb  a  signale  reccmmeiil(1879)  l'existence  de  la  dyschroma- 
lopsie  chez  les  alienes  et  les  paralytiques  generaux  an  debut. 


ces  troubles  du  cdte  oppose ;  dans  tous  les  autres  eas,  au 
contraire,  le  nMablissement  de  la  vision,  quand  il  se  pro- 
duit,  se  fait  simplement  sans  transfert. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  dans  l'hysterie  (1 ) : 
on  dispose  autour  de  l'orbite  des  plaques  du  m^tal  au- 
quel  la  malade  a  ete  reconnue  sensible  :  au  bout  de  quel— 
ques  minutes,  l'ceil  du  c6te"  malade,  qui  ne  voyait  dans 
toutes  les  couleurs  que  des  nuances  grises,  commence  a 
percevoir  le  bleu,  quelquefois  le  rouge ;  quelques  minutes 
apres  elle  voit  le  jaune,  puis  le  vert,  et  enfin  le  violet; 
les  couleurs  reparaissent  done  dans  l'ordrc  ou  elles  on 
disparu. 

Quand  on  place  devant  l'ceil  soumis  a  us  experiences 
des  carres  de  papier  colores,  la  malade  commence  par 
apercevoir  la  couleur  aux  quatre  coins  du  papier,  le 
centre  restant  gris,  puis  il  se  forme  un  cercle  colore  qui 
gagne  en  etendue  vers  le  centre  jusqu'a  ce  que  le  carre 
apparaisse  tout  enlier  rev6tu  de  sa  couleur  veritable. 
Pendant  ce  temps,  des  phenomenes  inverses  se  produi- 
sent  dans  l'autre  ceil;  chaque  couleur  que  la  malade  re- 
couvre  du  c6te  primitivemeut  anesthesie ,  disparaitde 
l'autre  c6te,  jusqu'a  ce  que  I'achromatopsie  y  devienne 
complete.  Sous  rinfluence  des  aimants,  les  memes  phe- 
nomenes se  produisent.  La  sensibility  reparait  d'abord 
dans  les  points  en  face  desquels  a  ete  place  l'aimant, 
puis  elle  gagne  deprocbe  en  proche,  et  la  dyschromato- 
psie  disparait  en  meme  temps  que  l'anesthesie  faciale. 

M.  Regnard(2)s'est  demandesiune  malade,  voyantle 

(1)  Aigre,  Th.  Paris,  1879.  —  Baron,  id.,  1878. 

(2)  Societede  biologie.  Janvier  1879. 
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rouge,  par  exemple,  mais  ayant  perdu  completement  la 
perception  du  vert ,  pourrait ,  comrae  a  l'&at  normal , 
reconstituer  de  la  lumiere  blanche  quand  on  lui  presen- 
terait  r6unies  ces  deux  couleurs  com  piemen  lai  res.  II 
s'est  servi  d'abord  des  disques  de  Newton ,  c'est-a-dire 
de  cartons  a  secteurs  di  verse  men  t  colores  que  Ton  fait 
tourner  avec  rapidite"  devant  l'oeil,  puis  de  lunettes  dont 
les  deux  verres  etaient  de  couleurs  differentes.  Constam- 
ment,  il  a  trouve"  qu'une  hysterique  achloropsique  ou 
anianthinopique  se  cornportait  pour  la  vision  des  cou- 
leurs composees  comme  si  elle  voyait  encore  le  vert  ou 
le  violet,  en  sorte  que  l'oeil  insensible  aux  couleurs  sim- 
ples redevient  sensible  aux  couleurs  composees  clans 
lesquelles  entrent  celles-ci. 

Ce  fait,  au  premier  abord  singulier,  prouverait  que 
dans  l'achromatopsie  hysterique  la  retine  estsaine  et  que 
la  lesion  ou  le  defaut  de  fonctionnement  qui  cause  l'er- 
reur  visuelle  est  plus  loin  dans  le  centre  perceptif.  II 
est  impossible  d'admettre,  en  effet,  que  les  parties  de  la 
retine  (batonnets)  chargers  de  percevoir  le  vert,  soient 
paralysers  quand  cette  couleur  est  seule,  et  ne  le  soient 
plus  quand  elle  est  annexed  a  des  couleurs  complemen- 
taires;  et  Ton  se  trouve  anient  a  supposer  que  dans  tous 
lescas  la  vibration  verte  se  produit,  mais  que  dans  Tun 
elle  n'est  pas  jug^e  par  le  centre  percepteur,  tandis 
qu'elle  Test  dans  l'autre. 

«  L'achromatopsie  serait  due,  dit  M.  Regnard,  a  une 
lesion  centrale  et  non  a  une  lesion  retinienne,  ce  qui 
d'ailleurs  est  en  rapport  avec  tout  ce  que  Ton  sait  ac- 
tuellement  sur  l'hysterie. » 

En  resume",  les  troubles  de  la  perception  des  couleurs 


observes  clans  le  cours  des  affections  encephaliques,  in- 
depcndamment  de  toute  lesion  secondaire  du  loud  de 
1'oeil,  sontintimement  lies  a  I'hemianesth^sie.  Que  l'hc- 
mianesthe'sie  soit  due  a  une  lesion  grossiere  de  la  partie 
poste*rieure  de  la  capsule  interne  oudelacouronnerayon- 
nante,  aux  intoxications  alcooliques ,  saturnines,  ou  a 
la  nevrose  hysterique,  dans  tous  les  cas  ces  troubles  sont 
les  in  ernes. 

lis  semblent  disparaitre  sous  l'influence  de  la  metallo- 
th6rapie  el  de  l'aimantation,  maisdansla  dyscbromatop- 
sie  hysterique  il  y  a  transfert,  tandis  que  dans  les  autres 
cas  ce  phenomene  manque;  dans  rhysterieenfin,  quand 
on  eesse  l'application  des  aimants,  il  y  a  comme  des 
riodes  cl' oscillations  ou  la  vision  des  couleurs  disparait 
et  revient  successivement  jusqu'a  sa  disparition  com- 
plete, tandis  que  dans  la  dyschromatopsie  centrale  ces 
oscillations  paraissent  moins  constantes. 


CHAP  IT  RE  IX 

DES  ABERRATIONS  VISUELLES 


Les  denominations  qu'on  leur  a  donneesmeritentseu- 
lement  de  nous  arreler  un  instant : 

h'oxyopie  est  une  exageration  de  l'acuite  visuelle  qui 
s'observe  dans  l'hyst^rie,  le  somnambulisme  et  lacata- 
lepsie. 

La  photopsie  (1)  simple  ou  avec  figures  entoptriques, 
est  une  sensation  de  lumiere  qui  ne  correspond  pas  a 
une  lumiere  reelle;  on  r observe  dans  la  plnpart  des  af- 
fection s  ence"  pbali q  u es . 

Le  chrupsie  (2)  (vision  colore),  la  mdgascopie  (3) 
(agrandissemenl  des  objets,  vue  d'nne  montre  de  la 
grandeur  d'uneroue  de  voitnre),  la  micropsie  (4)  (rape- 
tissemeut  des  objets).  la  poiysoopie,  (multiplication des 
objets),  la  mitamorphopsie  (5)  (vue  d' objets  deformes), 

(1)  Miillor,  Ueber  die  phantaslichen  Gcsicblersebcinungen,  Co- 
blentz,  1826.  —  Purkinjc  ,  Neuere  Beitr£ge  zur  Kenntniss  des 
Sehnerv.  in  subjective  llansicbt.  Berlin,  J 845. 

(2)  Cornat..  De  L'hyperchroiaatophie.  Ann.  doculistiqiie,  t.  XXV, 
1851. 

(3)  Ruete,  Lebrbncb  des  Ophthal.  Braunschweig ,  1845.  p.  67. 

(4)  Bonders  Ann.  d 'oculist,  torn.  XXX  p.  217.  Van  Roesbraeck 
et  Warlomont,  ibid.  torn.  XXIX.  p.  277,  Fdrster,  Ophthalmol.  Rei 
tr&ge,  Berlin  1862. 

(5)  Classey,  Arch.  f.  Ophth.  torn.  X.  p.  155. 


la  ni/ctahpie  (cessation  de  la  vision  diurne  avec  conser- 
vation de  la  vue  dans  l'obscuritd),  Xhbmkralopie  (vision 
diurne,  cecile  nocturne),  Yentopsie  ou  )mjodesopie  (vi- 
sion d'objets  si  lues  dans  l'n'il  nicine),  sontautantd' aber- 
rations visuelles  dont  la  description  condensed  doit  etre 
faite  en  bloc. 

Elles  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  description  d'en- 
semble,  a  cause  de  leurs  varietes  nombreuses  dans  les 
groupes  de  maladies  on  on  les  rencontre;  je  les  elu- 
dierai  successivement  dans  les  maladies  mentales,  les 
nevroses  cerebro-spinales,  l'alcoolisme,  etc. 

1°  DES  ABERRATIONS  VISUELLES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC 
LES   MALADIES  MENTALES. 

La  folie,  maladie  cerebrate  habituellement  cbronique 
et  apyretique,  consiste  principalement  dans  la  perte  de 
conscience  (Baillarger) ;  «  la  folie,  a  dit  un  e'crivain,  est 
une  infortune  qui  s'ignore  elle-m6me.  » 

Cette  premiere  notion  nous  permet  d'elablir,  d&s 
niaiutenant,  une  distinction  entre  les  aberrations  visuelles 
pei  cues  par  les  alienes  et  considerees  comme  reelles,  et 
celles  dontlesujet  n'a  que  conscience.  Les  premieres  rele- 
ventdu  patbologiste,  elles  doivent  -seulesnous  occuper : 
les  secondes.  se  rencontrant  chez  des  gens  sains  d'esprit 
ou  doues  d'une  impressionabilite  sensorielleparticuliere, 
succedent  babituellement  a  des  veilles  ou  a  des  lectures 
prolongees ;  elles  relevent  plus  sp^cialement  des  psycho- 
logues,  des  historiens,  ou  meme  des  romanciers. 

Parmi  les  aberrations  visuelles  appartenant  au  pre- 
mier groupe,  il  importe  encore  de  distinguerles  illusions, 
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phenomenes  objectifs,  des  hallucinations,  phenomenes 
subjectifs. 

A.  Illusions,  u  L'illusion  est  a  l'hallucination  ce  que 
la  me'disance  est  a  la  calomnie ;  l'illusion  s'appuye  sur  la 
realite",  mais  elle  la  brode ;  l'hallucination  invente  de 
toutes  pieces,  elle  nedit  pas  un  mot  de  vrai.  »  (Lasegue, 
lecons  orales).  Dans  l'illusion,  la  perception  succede  a 
une  impression  reelle,  peripherique,  c'estun  phe'nomene 
objectif  faussement  interprets ;  dans  l'hallucination, 
au  contraire,  il  y  a  perception  (1)  en  dehors  de  toute 
excitation  du  monde  exterieur,  c'est  un  phenom^ne 
subjectif. 

A  premiere  vue,  les  illusions  se  se*parent  nettement 
des  hallucinations;  mais  en  pratique,  il  faut  avouer  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  deux  phenomenes 
offrent  les  connexions  les  plus  intimes,  se  compliquent, 
dit  Marc6,  s'associent  et  se  transforment  incessamment. 
Dans  les  deux  cas,  la  perception  est  fausse ;  peu  importe 
done  qu'elle  soit  de  nature  subjective  ou  objective.  II 
est  plus  rationnel  de  ne  pas  les  separer  nettement;  car 
en  realite1  entre  rhallucination  et  l'illusion,  il  n'y  a  pas 
de  limiles  pre'eises,  la  frontiere  n'est  pas  bien  tranchee 
(Ball). 

Neanmoins  les  illusions  de  la  vue  sont  bien  plus  fre- 
quentes  que  les  illusions  de  1'ouie ;  le  contraire  a  lieu 
pour  les  hallucinations,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin.  Les  illusions  ont  une  valeur  pronostique  plus  grave 
que  les  hallucinations ;  car,  dans  cerlaines  formes  de 
folie  incurable,  ou  a  peu  pr6s,  le  delire  de  persecution 


(1)  Le  mot  perception  est  pris  dans  le  sens  de  sensation  interne. 
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par  exemple,  elles  sont  infiniment  plus  fr^quentes  et 
plus  nettes  que  les  hallucinations  de  la  vue  qui  sont  au 
second  plan  alors  que  les  hallucinations  del  Wiedominent 
la  scene. 

Les  illusions,  ne  craignons  pas  de  le  dire,  naissent 
presque  tou jours  clans  les  m6mes  conditions  que  les 
hallucinations,  se  combinent  avec  elles,  relevent  cles 
memes  causes,  cedent  au  m6me  traitement,  et  a  part 
des  nuances  (Marce)  possedent  une  histoire  pathologique 
absolumenl  identique.  En  Iheorie,  nous  n'aurions  done 
point  du  admettre  dans  notre  cadre  les  hallucinations; 
mais  en  clinique,  l'impossibilitc4  oul'on  est  de  les  s^parer 
nettement  des  illusions,  qui,  elles,  sont  absolument  de 
notre  domaine,  cette  impossibility,  dis-je,  leur  assigne 
une  place  dans  un  chapitre  surles  aberrations  visuelles ; 
en  outre,  on  verra  dans  un  instant,  que  certaines 
hallucinations  ont  un  rapport  direct  avec  l'appareil 
oculaire  et  que  celui-ci  les  influence  dans  une  certaine 
mesure. 

B.  Hallucinations.  —  Les  hallucinations  de  la  vue 
sont  moins  frdquentes  que  les  hallucinations  de  Fouie; 
presque  tous  les  auteurs,  horniis  Griesinger,  sont  d'ac- 
cord  sur  ce  point.  Au  reste,  comme  l'ont  dit  MM.  Bail- 
larger  et  Ball,  il  importe,  pour  bien  juger  la  question, 
de  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent  les  aberrations  sensorielles.  Les  hallucinations 
qui  se  procluisent  avant  le  sommeil  (hallucinations 
hypnagogiques  de  M.  Maury)  sont  le  plus  souvent  des 
hallucinations  de  la  vue  ;  il  en  est  de  ineme  des  hallu- 
cinations imputables  aux  agents  toxiques  (alcool,  ha- 
schich,  datura,  etc.).  Mais  ces  cas  particuliers  ne  per- 
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mettenlpas  d'infirmer  la  regie  gene>ale.  Le  contraiiv  a 
lieu  pour  les  hallucinations  qui  se  produisent  chez  tes 
gens  sains  d'esprit,  lesquels  out  conscience  de  leu  is 
fausses  perceptions  sensorielles. 

Les  hallucinations  du  sens  de  la  vue  ne  sont  pas  sol i- 
daires  de  celles  des  autres  sens;  elles  existent  souvent 
seules. 

La  privation  de  la  vue  ne  fait  pas  du  tout  obstacle  a 
la  production  de  l'hallucination ;  parfois  meme,  comme 
dans  le  cas  cite  par  Donat,  elles  se  produisent  d'un 
seul  c6te,  a  l'aide  d'un  seul  oeil.  Ce  caractere  d'unilat^- 
ralite  des  aberrations  visuelles  ou  auditives  est  un  fait 
relativement  assez  frequent  st  absolument  incontestable. 

Les  fausses  interpretations  visuelles  peuvent  se  de- 
placer  et  suivre  le  niouvenient  des  yeux;  elles  peuvent 
aussi  se  dedoubler  lorsque,  par  la  pression  des  globes 
oculaires  a  l'aide  du  doigt,  on  en  detruit  le  paralle- 
lisme. 

M.  le  professcur  Ball  rapporte,  dans  ses  lecons,  le  cos 
curicux  d'un  jeune  extatiquc  sujel  a  des  visions  pendant 
lesquelles  la  Vierge  lui  apparaissaif;  si,  a  ce  moment, 
on  comprimait  le  globe  oculaire,  le  malade  voyait  alors 
deux  Yierges  (observation  inedite  de  M.Despine). 

Les  hallucinations  visuelles  sont  plus  ou  moins  nettes 
et  fixes ;  variables  a  l'infini,  elles  se  produisent  la  unit  et 
le  jour,  dans  la  veille,  le  somrncil  et  les  6tots  interme'- 
diaires  a  la  veille  et  au  sommeil.  Suivant  leur  nettete 
ou  leur  precision,  il  inipoi  le  de  distinguer  les  hallucina- 
tions des  aberrations  visuelles  simples  ou  secondares, 
telles  que  les  visions  de  mouches  volantes,  de  globes  de 
feu,  et  les  trainees  lumineuses  (jrfiotopsie)  qui  peuvent 


—  W  — 

d'ailleurs  Hre  dues  k  des  lesions  retiniennes  dont  l'exis- 
tenee  est  exceptionnelle  dans  la  majorite  descas  ofi  les 
hallucinations  visuelles  existent. 

II  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que,  ainsi  que  cela  a  lieu 
dans  les  inflammations  oculaires,  il  survient  parfois  dans 
le  coups  des  hallucinations  une  sorte  de  photopkobie:  Ie 
malade  ferine  les  yeux,  se  couvre  la  tete  et  recherche 
l'obsctinle;  dans  d'autres  circonstances,  il  y  a  au  con- 
traire  nyctophobia.  Cela  tient  a  ce  que  les  hallucina- 
tions deviennent  terrifiantes,  obsedent  le  malade  et  le 
poussent  a  se  cacher  pour  echapper  au  supplice  qui  se 
prepare  sous  ses  yeux.  Les  uns  fuient  la  lumiere  parce 
que  les  hallucinations  se  produisent  le  jour  et  dans  l'tae 
de  veille ;  lesautres,  les  nyctophobes,  redoutent  l'ob?cta- 
rite  ou  le  sommeil,  parce  que  les  visions  qui  les  tfpou- 
vantent  se  manifestent  la  nuit,  pendant  le  somtneil  ou 
dans  l'etat  intermediaire  a  la  veille  et  au  sommeil. 
(Baillarger.) 

Les  images  visuelles  sont  parfois  persistantes  ou  fu- 
gaces,  uniques  ou  multiples,  mobiles  ou  fixes;  elles  peu- 
vent  varier  en  dimension  et  en  nettete,  s'eloigner  du 
malade,  se  rapprocher  et  suivre  une  direction  particu- 
liere  qui  se  reproduit  dans  les  memes  circonstances 
(hystero-e'pilepsie).  Parfois  elles  prennent  des  dimen- 
sions colossales,  s'elevent  dans  les  airs,  ou  au  contraire, 
poursuivent  le  malade  qui  fuit  alors  effare  et  appelle  au 
secours.  Quand  elles  se  combinent  avec  les  hallucina- 
tions de  l'oui'e,  elles  poussent  souvent  a  l'accomplisse- 
ment  d'actes  impulsifs,  de  nature  homicide  ou  suicide, 
que  les  alienes  executcnt  avec  une  energie  et  une  promp- 
titude que  rien  ne  saurait  prevenir. 
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On  doit,  en  these  generate,  rapporter  toutes  les  hallu- 
cinations a  deux  formes  :  1°  les  hallucinations  psycho- 
sensorielles,  dans  lesquelles  l'intelligence  et  les  sens 
jouent  un  r61e  mixte;  et  2°  les  hallucinations  psychiques 
(Baillarger) .  Ces  dernieres  ne  son  I.  pas  admises  par  tous 
les  auteurs,  notamment  par  M.  Ritti ;  ce  sont,  d'ailleurs, 
pour  la  plupart,  des  aberrations  auditives.  Nous  note- 
rons  en  passant  que,  dans  un  cas  fort  complexe,  une 
malade  disait:  «  Les  rayons  lumineux  sont  des  paroles 
qui  m'apportent  des  pensees;  il  me  semble  que  par  la 
vue,  je  puis  percevoir  des  pensees. »  Les  hallucinations 
psychiques  ou  du  sens  intime,  du  sixieme  sens,  comme 
le  disait  une  malade  de  M.  Baillarger,  sont  done  etran- 
geres  a  notre  sujet. 

II  paratt  demontre  que  les  aberrations  visuelles  sont, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  moins  graves  que  les  hal- 
lucinations de  1'ouTe.  Cela  tient  tres  probablement  a  ce 
que  les  premieres  se  rencontrent  dans  la  folie  aigue  et 
dans  les  diverses  intoxications,  alors  que  les  dernieres 
semblent  pr&Iominer  dans  les  formes  chroniques. 

C.  Diagnostic.  —  Quelle  que  soit  leur  forme,  les 
aberrations  visuelles  peuvent  se  reconnaltre  a  la  simple 
inspection  du  malade  ou  par  son  interrogatoire.  II  im - 
porte  toutefois  de  savoir  que  certains  aliened  dissimulent 
leurs  visions,  et  se  renferment  dans  un  mutisme  com- 
plet  ou  s'abritent  derri6re  des  reticences  dont  on  ne  peut 
triompher. 

Les  he'rC'ditaires  (Morel)  paraissent  etre  plus  expan- 
sifs  que  les  autres  alienes,  dont  le  vocabulaire  palholo- 
gique  se  traduit  par  ces  mots  :  «  Que  voulez-vous  que 
je  vousdise?  vous  le  savez  aussi  Men  que  mot.  »  II  con- 
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vicnt  aussi  de  savoir  que  les  epileptiques  et  certains 
alcooliques  ont  souvent  une  amn^sie  des  faits  survenus 
pendant  leur  d61ire.  L'interrogatoire  du  malade,  habi- 
lement  conduit,  sera  d'un  grand  secours,  mais  ne 
fournitpas  toujours,  au  debut,  les  resultatsattenclus,  et 
souvent  il  taut  attendre  le  moment  ou  le  malade  sort 
de  sa  reserve  pour  trahir  ses  visions.  Les  midecins  qui 
ont  vecu  au  milieu  des  aliened,  arrivent  rapidement  are- 
connaitre  les  hallucin£s  au  milieu  des  autres  malades. 
Leur  physionomie  porte  l'empreinte  des  idees,  des  appa- 
ritions qui  occupent  leur  esprit  ou  eveillentleurs  sens.  II 
est  impossible,  tout  d'abord,  de  savoir  si  les  hallucina- 
tions int^ressent  plusieurs  sens  a  la  fois;  mais  on  peut 
manifestement  se  rendre  compte  en  partie  des  sensa- 
tions que  les  malades  eprouvent. 

L'oeil  a  quelque  chose  de  particulier  chez  les  hallu- 
cines.  II  est  souvent  volumineux,  preeminent  et  comme 
luisant,  il  brille  d'un  eclat  singulier,  les  pupilles  sont 
dilatees,  meme  en  plein  jour;  le  regard,  fixe  ou  mobile, 
est  en  rapport  avec  la  mobilite  des  visions;  il  exprime, 
tour  a  tour,  la  joie,  la  tristesse,  la  terreur  ou  la  fureur, 
suivant  que  les  apparitions  sont  agreables,  desagreables, 
territiantes  ou  blessantes  pour  Phonneur.  Dans  certains 
cas,  les  paupieres  sont  obslinement  fermees  pendant  des 
journees,  des  semaines,  des  mois. 

Si  a  cet  ensemble  de  modifications,  on  joint  les  jeux 
divers  de  la  physionomie  mis  en  oeuvre  par  les  muscles 
de  la  face,  dont  les  alienes  tirent  un  si  grand  parti,  l'at- 
titude  generale  du  corps,  les  gestes,  la  demarche  du 
malade,  on  arrivera  a  posseder  des  signes  suffisants  pour 
affirmer  l'existence  des  aberrations  visuelles. 
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VaLEUR  SEMEI0LOCIQUE 

Les  aberrations  visuolles  ne  se  presentent  pas  avec 
les  m6mes  caracteres  dans  toutes  les  formes  de  l'alie- 
nationmentale  ,  si  bien  que  dans  quclques  circonstances 
elles  peuvent  prendre  une  valeur  semeiologique  assez 
notable. 

A.  Mania.  — Tousles  sens  out  une  impressionnabilite 
excessive;  mais  les  aberrations  visuelles  sont  de  toutes 
les  plus  frequentes,  et  parnii  elles  les  illusions.  La  mo- 
bility extreme  du  desire  se  retrouve  dans  les  aberrations 
visuelles;  les  objets  sont  de  formes  et  paraissent  plus  pe- 
tits  ou  plus  grands  qn'a  l'etat  normal ;  ils  sont  souvent 
ren  verses  :  les  homines  sont  apercus  les  pieds  en  l'air  et 
la  lete  en  bas(Marce).  M.  Doutrebente  m'a  raconte  avoir 
connu  a  l'asile  de  Ville-Evrard  un  maniaquc  qui  ne 
voulait  repondre  aux  questions  que  lorsqu'il  pouvait  se 
placer  dans  cette  singuliere  situation,  afin,  disait-il,  de 
voir  ses  inlerlocuteurs  dans  la  position  normale ;  il 
t  tulressait  ainsi  les  images  renvers^es  par  ses  illusions 
visuelles.  Ge  curieux  phenomene  ne  parait  guere  se 
rencontrcr  que  dans  lamanie.  Les  variety  d'aberrations 
visuelles  sont  innombrables  chez  les  mauiaques :  le 
renversement  des  images,  leur  peu  de  fixite  et  leur  mul- 
tiplicite,  sont  leurs  caracteres  les  plus  distinctifs. 

B.  Melancolie.  —  Les  hallucinations  et  les  illusions  de 
la  vue  sont  bien  plus  rares  que  celles  de  l'oui'e  et  (|ue  les 
troubles  de  la  sensibilite  generale;  notons,  toutefois, 
que  dans  la  forme  panophobique  les  mClancoliques  voieut 
des  Ggures  menacantes,  et  que  dans  la  melancolie  r&U- 
gieuse  a  forme  extatique  ou  demoniaque,  les  maladies 


sont  sujets  a  des  visions  do  nature  speciale  <mi  rapport 
avec  la  nature  de  lours  ideos  delirantes.  Les  uns  out  des 
apparitions  celesles,  d'autrcs  pretendent  avoir  vu  le 
tliable  avec  ses  atti  ihuts.  Uno  jeune  fille  de  vingt-quatre 
ans,  dont  l'observalion  nous  a  etc  ocinmuniqui'e  par 
M.  Doutrebente,  pretend  avoir  vu  lcdiablo.a Paris,  dans 
une  rue  voisine  de  son  domicile;  il  lui  a  parte  ct  lui  a  lance" 
son  /luidc\  il  avait  sur  la  tete  une  aigrette  en  diainants; 
depuis  ce  temps,  elle  se  dit  daninee,  enceinte  du  diable 
et  cherche  a  se  detruire.  Cetle  maJade  est  encore  aujour- 
d'hui  en  traitement. 

C.  Melancolie partielle.  —  Dans  cetle  forme  de  folic, 
que  M.  A.  Foville  designe  sous  le  nom  delypemanie  par- 
tielle essentiellement  hallucinatoire,  et  qui  n'est  autre 
que  la  monomanie  sensoriette,  les  aberrations  des  sens 
ne  servent  pas  toujours  de  point  de  depart  an  delire : 
elles  naissent  avec  lui  pour  ne  plus  disparattre ;  mais  les 
aberrations  visuelles  font  souvent  defautalors  que  jamais 
ne  manquent  les  hallucinations  de  l'oui'e.  Les  illusions 
de  la  vue  sont  plus  frequentes  que  les  hallucinations  du 
meme  sens;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  meme 
dans  le  delire  de  persecution,  ce  type  de  folie  partielle, 
les  aberrations  visuelles  surviennent  souvent  tardive- 
ment  et  n'ont  rien  de  caracteristique. 

D.  Demence.  —  Dans  ce  stade  terminal  des  vesanies 
chroniques,  les  hallucinations  et  les  illusions  persistent 
avec  leur  caractere  dominant;  mais  elles  perdent  biento 
toute  nettet6ets'eiTacenten  proportion  du  clegre  d'tisure 
intellectuelle  (Marcc). 

E.  Parahjsie  generate.  —  D'apr6s  la  plupart  des 
auteurs,  les  hallucinations  et  les  illusions  sont  ties  rarest 
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quelques-uns  aftirment  meme  qu'on  ne  les  observe 
jamais.  M.  Ach.  Foville  pretend  au  contraire,  que 
presque  tous  les  paralyliques,  a  une  6poque  ou  une  autre 
de  leur  affection,  eprouvent  des  hallucinations  bien 
caracterisees,  comparables  a  celles  qui  existent  dans 
d'autres  especes  de  folie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hallucinations,  dans  laparalysie 
generate,  si  elles  existent,  n'ont  rien  de  special.  Pour  ce 
qui  est  des  aberrations  visuelles  en  particulier,  nous 
croyons,  qu'exceptionnelles  chez  laplupart  desparalyti- 
ques,  elles  ne  se  montrent  guere  que  chez  ceux  qui  ont 
commis  des  exces  de  boisson,  auquel  cas,  elles  sont  iui- 
putables,  non  plus  a  la  paralysie  generale,  mais  a  l'al- 
coolisme.  Marce\  MM.  Magnan  etDoutrebente  ontsignale 
ce  fait. 

Ce  qui  prouve  bien  que  ces  hallucinations  de  la  vue 
n'ont  rien  de  comniun  avee  la  paralysie  g6ne>ale  et 
relevent  directement  de  l'alcoolisme,  e'est  qu'elles  en 
off  rent  la  specificite,  et  ne  tardent  pas  a  disparailre  des 
que  la  cause  qui  les  a  produites  a  cesse  d'agir;  M.  Regis, 
dans  un  m6"moire  reccnl  sur  l'exaltation  fonctionnelle  au 
debut  de  la  paralysie  generale,  en  cite  plusieurs  obser- 
vations. Chez  ces  raalades,  lessympt6mesde  ralcoolisme 
et  les  hallucinations  de  la  vue  masquant  les  premieres 
manifestations  de  laparalysie  generale,  peuvent provo- 
quer  des  erreurs  de  diagnostic;  souvent  meme,  celui-ci 
ne  peut-Mre  elabli  d'une  faeon  definitive  qn'apres  ces- 
sation complete  des  hallucinations  alcooliques. 


2°  —  Des  aberrations  visuelles  dans  leurs  rapports 
ay  ec  les  neyroses  cerehro-spinales. 

A.  Epilepsia.  — L'aura  pent  eire  oculaire  et  consister 
soil  en  convulsions  des  paupieres  (Maisonneuve),  soit  en 
visions  de  trainees  lumineuses  (photopsie)  ou  de  globes 
defeu;  Morel  a  signals  ces  aberrations  visuelles  dans 
l'epilepsie  larvee  (1). 

Chez  un  malade,  dont  nous  possesions  l'observation, 
et  qui  est  sujeta  des  absences,  un  acces  de  manie  furieuse 
de  courte  duree  fut  imm&liatement  precede  de  la  vision 
d'un  soleil;  «  je  me  croyaisdans  le  feu,  disait-il,  j'avais 
des  6blouissements,  un  soleil  me  brulait  la  vue.  »  Ce 
meine  malade  sort  de  chez  lui  quelques  instants  apres 
pour  prendre  Fair;  il  avait  la  tete  en  feu ;  il  voitalors  son 
concierge  cache"  dans  un  couloir  et  arme,  faisant  signe 
de  vouloir  le  tuer :  terrifie,  il  se  precipite  dans  la  rue  en 
crianta  Tassassin,  se  reTugie  dans  une  eglise  et  la,  muni 
d'une  barre  de  fer  qu'il  trouve  dans  un  caveau,  se  tient 
sur  la  defensive,  menacant  de  mort  tous  ceux  qui 
ten  tent  de  s'approcher  de  lui. 

La  fureur  aveugle  avec  laquelle  agissent  les  epilepti- 
ques  est  souvent  produite  par  des  aberrations  visuelles 
parfois  accompagne'es  d'hallucinations  de  l'oui'e  :  des 
assassins  sont  devant  eux,  ils  les  voient  s'avancer;  les 
malades  alors  cherchent  leur  salut  dans  la  fuite.  Parfois 

(1)  Sur  250  epileptiqucs,  jDelasiauve  (Traite  do  l'epilepsie,  Paris, 
1851)  a  trouve  150  fois  des  prodromes  immediats;  dans  23  cas,  ce 
furent  des  vertiges  et  des  eblouissements;  dans  9  cas,  des  aberrations 
sensorielles;  dans  5  cas,  de  la  rotation  de  la  lete  et  des  yeux.  En 
somme,  37  fois  les  prodromes  furent  oculaires. 

iiobin.  Troubles  oculaires.  28 
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ilsapercoivent  des  m&eores  enflamm6s  et  des  cercles  de 
feu  (Marce). 

Les  aberrations  visuelles  des  epileptiques  out  pour 
caractere  essentiel  de  survenir  brusqucment  et  de  dispa- 
raitre  avec  rapidite  pour  se  rep  rod  u  ire  avani  ou  apnes 
les  acces,  sans  parfois  laisser  ti'ace  de  leur  passage  dans 
l'esprit  du  malade.  Cost  probablement  sous  leur  in- 
fluence que  se  developpent  la  plupart  des  cas  de  folie 
transitoire,  subite  et  impulsive  dout  ['existence,  en 
dehors  de  1'epilepsie  convulsive  ou  larvee,  est  si  ditlicile 
a  compreuclre. 

B.  Hi/s !n'/c.  —  Les  aberrations  visuelles  sont  assez 
frequentes.  Les  priucipales  de  ces  aberrations  sont  Yhy- 
permtMs&e  visuelle,  les  illusions  et  les  hallucm&iions . 

La  plupart  des  auteursonl  signale  chez  les  hysieriques 
uue  impressionuabilite  excessive  a  Unites  les  sensat ions 
visuelles  et  miiIouI  auditives.  Leurs  sens  sont  ires  1 1  ri ta- 
bles .  «  (>s  malades.  dit  M.  Bemulz,  son!  incommodes 
par  la  luniiere  et  celle  byperesthesie  peut  6tre  poussee 
au  point  de  rendre  douloureux  raecomplissement  de  la 
[miction  de  la  vue.  Us  peuvent  lire  les  yeux  presque 
fernies  par  la  leute  tres  elioite  que  laissent  les  paupieres 
qu'on  croit  absolument  abaissees.  »  Cette  byperesthesie 
visuelle,  qui  pent  aller  jusqu'a  la  pholophobie,  se  ma- 
nifesto, soil  daus  riutervalle  des  attaques,  soil  au  debut 
des  acces,  soil  pendant  I'acces  lui-ineme;  elle  est  gene- 
ralement  plus  prononcee  dans  ce  dernier  cas. 

Les  illusions  visuelles  n'ont  pas  ete  Tobjet  d'une  des- 
cription speeiale  de  la  part  des  auteurs,  qui  les  cut  < 'em- 
prises en  general  dans  I'etiide  des  phenomenes  halluci- 
natoires ;  elles  se  manitestent  le  plus  souvent  au  moiuent 


des  attaques.  Les  malados  voient  .parfois  les  figures  des 
assistants  se  transformer  et  rev6tir  les  aspects  les  plus 
varies  et  les  plus  bizarres. 

Les  hallucinations  visuelles  sont  relativement  fre- 
quentes  dans  l'hysterie.  A  cet  ^ga»d  il  convient  de  dis- 
tinguer  celles  qui  relevent  uni([uement  de  la  maladie  en 
taut  que  nevrose,  et  celles  qui  sont  sympt6matiques  de 
la  fohe,  qui  vient parfois  conipliquer  l'hysterie.  Les  pre- 
mieres out  une  physionomie  particuliere.  Hebert,  dans 
sou  ouvrage  sur  les  hallucinations,  cite  une  observation 
de  Portius ,  relative  a  une  femme  qui  etait  toujours 
avertie  de  son  acces  d'hysterie  par  l'apparition  de  sa 
propre  image  dans  un  miroir.  Certaines  makules  aper- 
coivent,  an  moment  de  la  crise,  l'objet  qui  a  cause  leur 
premiere  frayeur;  elles  voient  des  figures  atroces  qui 
leur  font  mille  grimaces,  des  fant6mes,  etc.  Dans  cer- 
tains moments  d'extase,  elles  voient  des  scenes  passion- 
nelles,  religieuses  ou  erotiques ;  quelquefois  aussi/mais 
plus  rarement  que  dans  I'hystero-epilepsie,  les  halluci- 
nations se  meuvent  'd'arriere  en  avant  et  du  c6te 
heiuianesthesie. 

La  zoopsie,  que  Ton  voit  frequemment  chez  les  hys- 
teriques,  peut  faire  penser  a  l'alcoolisme;  mais  ici,  ces 
hallucinations  ont  uncaractere  bien  particulier;  les  ani- 
maux  n'apparaissent  que  du  cdte  anesthesia,  courant 
toujours  dans  le  meme  sens.  Dans  qnelques  cas  meme, 
leur  presence  donne  la  signification  de  certains  pheno- 
menes  hysteriques,  clont  sans  eux,  la  nature  cut  etc  des 
plus  obscures.  Ainsi,  une  jeune  femme  frappee  subite- 
ment  d'aphasie  complete,  de  nature  hysterique,  et  qui 
a  depuis  disparu,  voit  au  moment  de  Faeces  deux  rats 


sauter  d'un  verre  d'eau  qu'on  lui  offre  (1),  et  se  sent 
prise  d'un  tel  dugout  qu'elle  le  jette  par  terre. 

Les  hallucinations  visuelles  \\6es  a  l'etat  de  folie  qui 
complique  parfois  l'hysterie,  n'ont  rien  de  special  et  va- 
rient  suivant  la  forme  d'alienation  mentale  complica- 
tive (manie ,  melancolie,  delire  partiel).  Le  seul  fait  ii 
noler,  c'est  qu'elles  se  produisent  en  dehors  des  atta- 
ques  lesquelles  peuvent  persister  plus  ou  moins  long- 
temps  apres  la  guerison  de  1'acces  de  delire.  Marc6  cite 
l'observation  d'une  jeune  fille  qui  a  conserve,  pendant 
plus  de  deux  mois  apres  la  cessation  du  delire,  une 
hallucination  de  la  vue;  elle  voyaitdistinctementdevant 
elle  l'image  de  lamort. 

C.  Hystero-epilepsie.  —  M.  Charcot  et  ses  eleves  ont 
parfailement  d^crit  les  aberrations  visuelles  qui  se  pro- 
duisent pendant  l'attaque  d'hystero-epilepsie  a  crises 
mixtes.  On  les  observe  tres  souvent  en  tant  que  pro- 
dr6mes  au  debut  de  l'attaque;  elles  consistent  surtout 
en  visions  d'animaux,  chats,  rats,  viperes,  corbeaux, 
etc.  Bieut6t  survient  l'annihilation  de  la  vue,  et  les 
hallucinations  cessent  pour  reparaitre  avec  plus  d'in- 
tensite  dans  la  troisieme  periode,  celle  des  attitudes  pas- 
sionnelles,  dont  elles  constituent  le  fond,  pour  ainsi 
dire. 

Deux  tableaux  bien  differents  se  succedent  alors,  l'un 
correspondant  a  des  hallucinations  gaies,  l'autre  a  des 
hallucinations  de  nature  triste.  Dans  le  premier,  la  ma- 
lade  se  croit  transported  dans  un  jardin ,  elle  voit  des 
fleurs  rouges  et  des  personnages  vetus  de  rouge;  a  ces 

(1)  Communication  orale  de  M.  P.  Oulmont. 


visions  succulent  parfois  des  hallucinations  erotiques: 
Bient6t  la  scene  change,  la  malade  voit  des  incendics, 
tin  sang  lvpandu  ,  etc.,  et  toutes  ces  visions  se  refletent 
sur  son  visage,  qui  les  traduit  par  une  inimique  des 
pins  expressives.  Les  yeux,  d'abord  eleints,  prennent 
hient6t  1' expression  de  la  volupte\  et  sont  agite"s  parfois 
d  im  spasme  cynique,  apres  quoi  ilsexpriment  laterreur 
et  l'effroi  dans  ce  qu'ils  ont  de  plus  terrible. 

Dans  la  periode  terminale,  la  malade  se  calme,  re- 
vient  au  monde  reel,  mais  demeure  un  certain  temps 
encore  sous  l'influcnce  des  hallucinations;  elle  voit  des 
animaux  qui  progressent  d'arriere  en  avant  et  princi- 
palement  du  c6te  ou  siege  l'hemianesthesie. 

En  resume,  dans  V  hysteria  major  com  me  dans  l'hys— 
terie  vulgaire,  les  aberrations  visuelles  sont  bien  plus 
nettes  et  plus  frequentes  que  les  hallucinations  de  l'oui'e ; 
elles  varient  peu  dans  leurs  manifestations,  affectant  un 
type  qui ,  une  fois  adopte ,  sera  a  peine  modifie  par  le 
temps. 

D.  Aleoolisme. — Nous  empruntons  les  details  qui  vont 
suivre  au  tres  remarquable  travail  que  M.  le  professeur 
Lasegue  vient  de  publier  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 
L'eminent  professeur  distingue  d'abord  «  l'aventure 
aigue  »  de  «  l'alcoolisme  installe  »  ;  ce  dernier  seul  est 
justiciable  des  hallucinations  dominantes,  sinon  exclu- 
sives  de  la  vue. 

Ces  hallucinations  naissent  sans  cause  connue  ou  a 

(ij  Arch.  gen.  de  medecine,  sept.  1879;  revue  crilique  sur  les 
troubles  visuels  lies  alcooli([ues,  a  propos  du  livre  de  M.  Galezow.ski  ; 
Des  amblyopies  toxiques. 
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la  suite  «  cl'excitations  visuellesdnnt  lesdcux  fcaraaaes  sarit 
la  lumiere  eclatante  ou  l'obscnrite  absolue». 

La  theorie  des  hallucinations  psfchiquiiss  n'est  done 
pas  de  raise,  puisque  celles  des  aleooliques  trouvent  lour 
raison  d'etre  daus  des  excitations  prepai -aloires.  Mais 
celte  excitation  initiate  disparait  ordinairement  dans  le 
travail  de  rintelligence  pervertie  qui  prend  le  dessus  et 
la  transforme  en  une  fantaisie  plus  ou  moins  bizarre  par, 
1'addition  successive  d'une  seric  de  facteurs  dont  une 
nouvelle  d 'Edgar  Poe  peut  donner  assez  exaclementla 
mesure.  En  d'autres  termes,  un  trouble  visuel  s'i.n- 
pose,  puis  avec  des  souvenirs  confus,  «  sorte  de  phase 
de  perquisition  ind^cise  que  le  malade  traverse  sans 
s'en  rendre  compte  » ,  vient  une  interpretation  qui  tra- 
duit  la  mobilite  des  idees  delirantes  alcooliques  et  dans 
laquclle  la  sensation  primoidiale  se  combine  avec  les 
conceptions  incoherentes  qu'un  elat  intcllectuel  trouble 
met  en  oeuwe. 

M.  Lasegue  cite  des  exemples  fort  curieux  qui  confir- 
ment  bien  sa  maniere  de  voir.  Les  corbillarcls,  les  ca- 
davres,  etc.,  dominent  la  situation  et «  chaque  sensation 
hallucinatoire  fournit  une  occasion  au  delirepour  avance 
dans  le  sens  que  commande  la  maladie :  dire  d'un 
alcoolique  qu'il  voit  un  corbillard  est  un  non-sens;  ce 
qu'ila  vu  etait  une  masse  noire  et  il  a  complete,  obeissant 
k  une  force  supc^rieure  a  sa  volonl^,  la  notion  confuse 
que  l'oeil  vient  de  lui  procurer.  » 

«  Le  sunimum  de  l'excitation  est  le  passage  de  Tid6e 
a  l'acte.  » 

Tout  ceci  s'applique  surtout  a  l'alcoolisme  subaigu. 
Dans  la  forme  chronique  pure,  le  niveau  de  l'excitation 


s'abaisse  ;  «  t'atnblyopie  d 'in tensity  moyenne  est  la 
regie;  ['hallucination  n'estqu'un  episode. » 

E.  Irritation  ccrebro-cardiaque.  —  Les  malades  ont 
do  la  photopsieet  des  vertices  oeulaires;  les  objets  n'ap- 
paraissent  plus  avec  leu r  forme  anterieure  et  parfois  les 
Individ  us  atteluts  no  se  reconuaissent  plus  dans  une 
glace.  A  cela  se  joignentla  diplopie  et  parfois  l'amblyopie 
ou  une  photophobie  penible  qui  commande  l'usage  de 
verres  teintes.  Ou  pourrait  rapprocherde  cetle  affection 
Yagorapfwbie  ou  peur  des  espaces,-  dans  laquelle  uu 
vLM  tige  visuel  parait  etre  le  point  de  depart  de  plusieurs 
symptdmes. 

F.  Hi/dropliobie.  —  Tous  les  sens  du  rabique  preseu- 
tent  une  acuite  telle  que  les  perceptions  sont  doulou- 
reuses  et  peuvent  nieme  provoquer  des  crises.  Les 
troubles  opliques  (1)  se  traduisent  sou  vent  alors  par 
des  hallucinations;  tel,  parexemple,  le  malade  observe 
par  M.  le  professeur  Peter,  qui  voyait  un  enfant  each*1 
sous  la  table,  une  tasse  bleue  et  deux  hommes  dans 
son  lit. 

(1)  La  surface  du  cerveau  offre  constaniment  des  traces  d'inflam- 
niation,  principal'ement  vers  l'origine  des  nerfs  optiques  et  des  nerfs 
pneumo-gastnques,  qui  jouent  un  si  grand  role  dans  cette  nialadie. 
(Trolliet,  Nouv.  traite  de  la  rage,  1820,  p.  134.)  Les  nerfs  optiques 
ont  acquis  un  volume  plus  grand  que  dans  l'etat  naturel,  mais  ils  sont 
ilasques.  (Gorey,  Recherches  sur  V hydrophobic,  p.  331, 1821.) 


CHAPITRE  X 

DE  LA  CECITE  DES  MOTS 


Avec  M.  Galezowski  qui,  le  premier  (1),  a  reun  dans 
un  travail  d'ensemble  les  troubles  de  la  vue  chez  les 
aphasiques,  nous  etablirons  trois  groupes :  1'atrophie 
papillaire,  I'he'iniopie  embolique  et  Yamblyopie  am?i£- 
sique  ou  c&citi  des  ?jiotsde  Kiissmaul:  les  deux  premiers 
groupes  out  ete  d^crits  a  leurs  chapilres  respectifs, 
nous  n'avons  done  it  nous  occuper  que  du  dernier,  qui 
empminte  un  inte>et  tout  particulier  a  ces  recherches 
anatomiques  de  Munk  dont  nous  avons  donne  plus  haut 
1' analyse. 

Voici  un  aphasique  qui  a  conserve"  la  facull6  d'expri- 
mer  sa  pensee  par  le  langage  e^crit  et  qui  a  recouvre  en 
partie  l'usage  du  langage  articule^  et  pourtant  ce  ma- 
lade  va  etre  impuissanta  lire  ce  que  lui-m6me  a  ecrit; 
il  sera  incapable  de  s'assimiler  lessymboles  graphiques 
a  1'aide  desqucls  il  a  lui-meme  manifesto  ses  idees  ;  cette 
projection  intellectuelle,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  n'est 
plus  une  representation  qui  soil  percue  par  lui  ;  ce 

(1)  Trousseau  parait  avoir  signale  deja  ces  troubles  curieux  (Cli- 
nique  de  I'H&tel-Dieu,  I.  II,  p.  672).  Quelques  malades  guerislui  out 
pcrmis  tie  s'assurer  du  genre  de  perturbation  visuclle  qu'ils  avaient 
eprouve  :  «  lis  lisaient  avec  les  yeux,  maissans  comprendre  ce  qu'ils 
lisaient.  t 


qu'il  a  dcrit,  ses  yeux  le  voient,  son  entendement  ne  le 
twVpas. 

Ce  qui  est  tout  a  fait  particulier,  c'est  que  cette 
cecite  des  mots  coincide  avec  unc  integrity  complete 
des  organ es  visuels. 

Depuis  les  premieres  observations  connues,  les  faitsse 
sont  multiplies ;  MM.  Gu&ieau  deMussy,  Dor(l),  La- 
croix  (de  Reims),  Furstner,  Reinhardt  (2)  ont  cite  des 
cas.  Les  observations  qui  suivent,  et  qui  m'ont  ete  obli- 
gcamment  communiques  par  M.  Magnan,  sont  des 
exemples  curieux  de  cette  cecite  psychique  :  j'y  joins 
un  resume  de  l'observation  de  M.  Gueneau  de  Mussy  : 

I.   APHASIE;  HEMIPLEG1E  DROITE.         LOGOPLEGIE  ET  CECITE  DES  MOTS 

Observ.  deM .Magnan.  —  M.  X. ,  age  de  65ans,  negotiant,  vient 
me  trouver  au  commencement  de  1879,  etlapersonne  quil'ac- 
compagne  raconte  que  dix  mois  auparavant  en  descendant  d'un 
tramway,  le  pied  portant  a  faux,  M.  X.  est  tombe,  a  perdu  un 
instant  connaissance  et  s'est  apercu,  en  se  relevant,  d'une  fai- 
blesse  du  bras  etde  la  jambe  ducote  droit,  de  memeque  d'une 
difflculte  ties  grande  a  s'exprimer.  C'est  avec  beaucoup  de 
peine  et  par  signes  qu'il  a  pu  indiquer  son  domicile. 

Pendant  plus  d'un  mois,  il  ne  prononce  que  quelques  mots 
et  se  fait  comprendre  par  le  geste  plutot  que  par  la  parole  ;  peu 
a  peu,  il  parvient  a  s'exprimer  par  phrases  courtes,  enongant 
les  verbes,  les  adjectifs,  quelques  pronoms,  mais  substituant 
le  plus  souvent  le  mot  chose,  machin,  machine,  aux  differents 
substantifs  ou  aux  noms  propres.  La  paralysie  droite  subit  une 

(1)  Voici  les  resultats  de  Texainen  pratique  par  M.  Dor  sur  sa.  ma- 
lade  :  aucune  lesion  a  ['ophthalmoscope,  si  ce  n'est  peut-etre  une 
legore  dilatation  des  veines  rctiniennes.  L'ceil  droit  a  une  myopie 
1/13  avec  AsM  1/20;  vision  apres  correction  20/xxx.  V.  dir.  cen- 
trale  normale;  legere  limitation  de  la  vision  peripherique  pour  le 
blanc,  le  violet  et  le  jaune. 

(2)  Voy.  la  Bibliographic  de  I' Amblyopic 


amelioration  parallele  a  celle  du  trouble  du  lan gage;  toutofci-. 
au  mois  de  mars  1879,  rjuandjo  voislemalade  pour  la  premiere 
fois,  l'hemiplegie  est  encore  sensible,  la  commissure  droite 
abaissee,  et  l'aphasie  est  des  mieux  accusec :  M.  X.  ne  peut 
designer  les  objets  par  leur  nom,  mais  les  reconnait  parfaile- 
ment  et  en  determine  bien  l'usage ;  il  s'impatiente  parfois  faisant 
de  vains  efforts  pour  s'exprimer  et  repute  souvent :  «.  Ok!  mon 
Dieu!  »  11  ne  reste  pas  etranger  aux  choses  qui  l'entourent  et 
suit  la  conversation,  s'y  interesse  et  parait  comprendre  tout  ce 
qui  se  dif. 

II  peut  ecrire,  soit  spontanement,  soit  sous  la  dictee,  mais 
lenlement,  avec  peine,  etcontre  son  habitude  failquelques  fautes 
d'orthographe. 

Jusqu'ici  rien  d'extraordinaire  et  nous  nous  trouvons  en  pre- 
sence d'un  cas  d'aphasie  vulgaire.  Mais  voici  le  cote  intercssant. 
Cfi  malade  qui  peut  ecrire,  qui  n'est  pas  aphasique,  est  inca- 
pable de  lire,  et  non  seuleinent  incapable  de  lire  soit  dans  un 
manuscril,  soit  dans  unlivre,  mais  encore  il  est  incapable  delire 
cequ'il  vient  d'ecrirc  (fig.  44).  Des  qu'il  avait  redige  la  note  quo. 
jelui  demandais  chaquefois,  il  me  la  remcttait  en  disant :  voila  ! 
Sur  mon  invitation  de  vouloir  bien  m'endonncr  lecture,  il  fixait 
son  pince-nez,  devenait  Ires  attentif,  regardait  sa  feuille  et  apres 
de  vains  efforts  pour  dechiffrer  son  ecriture,  me  rendait  le 
papier,  s'impalientant  et  disant :  «  Ah  mon  Dieul  je  ne  puisjias.  » 
Je  tenais  a  plusieurs  reprises  sous  ses  yeux,  des  lettres  capi- 
tales  ou  des  caracteres  anglais  ou  romains,  et  malgrc  les  grandes 
dimensions  donnees  a  ces  signes  graphiques,  il  ne  les  recon- 
naissait  point  et  ne  parvenait  pas  a  les  nommer. 

II.  Le  docteur  Broadbent  a  recucilli  une  observation  tres  inle- 
ressante  de  cecite  des  mots. 

Voici  comment  sont  resumes  les  points  principaux  :  apres 
une  attaque  cerebrale  aigue,  impossibility  absolue  de  lire  les 
mots  ecrits  ou  imprimes  (excepte  le  propre  nom  du  patient);  le 
malade  pouvait  pourtant  ecrire  correctement  sous  la  dictee, 
composer  et  ecrire  des  lettres  lorsqu'on  l'y  aidail  un  peu.  Im- 
possibility de  se  rappeler  le  nom  des  objets  les  plus  familiers 
meme  lorsqu'on  les  lui  mon  trait  ;  toutefois  il  causait 
d'unc  fagon  intelligente,  employant  un  vocabulaire  elendu  et 
varie,  faisant  peu  de  fautes,  mais  oubliant  de  temps  a  autre  les 
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\.  44.  --  Fac-simile  de  l'6criture  du  premier  mnlade  fie  M.  Magnate.  —  Le  malade  est  incapable 
dc  lire  ces  lignes  apres  les  avoir  tracces  lui-meme.  (Obs.  I) 
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noms  des  rues,  des  personncs  et  des  objets.  Les  lesions  primi- 
tives, d'ou  parurent  dependre  le  ramollissemcnt  et  l'hemor- 
ragie  fatale  consecutive,  etaient  deux  caillots  anciens.  L'un,dela 
taille  et  de  la  forme  d'une  amande,  etait  lachement  circonscrit 
dans  le  gyrus  supramarginal  ou  circonvolution  tempoiu- 
sphenoidale  superieure,  au  niveau  de  la  jonction  du  tiers  supe- 
rieur  et  des  deux  tiers  inferieurs  de  la  corne  descendante.  L'autre, 
que  Broadbent  regarde  comme  le  plus  important  et  la  cause  du 
ramollissement  qui  entraina  l'hemorrhagie  fatale,  etait  de  la 
grosseur  d'un  haricot,  entoure  d'une  zone  ramollie,  situe  a 
l'extremite  superieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  dehors,  au 
point  d'union  de  la  corne  descendante  avec  le  corps  du  venlricule 
a  la  face  interne.  Nous  sommes  ici  dans  la  region  du  plicourbeet 
du  lobule  supramarginal,  l'homologue  du  centre  visuel  du 
singe  (fig.  45). 


Fig.  15.  —  Schema  de  la  lesion  rcncontrec  a  l'aulopsie  du  maladc^  de 
ISroadbent.  (Cecite  des  mots).  Caillol  de  la  grosseur  d'un  haricot,  entoure 
d'une  zone  ramollie,  situe  a  la  partic  supdrieure  do  la  scissure  de  Sylvius, 
dans  la  region  du  pli  courbc. 

III.  Un  homme  (t)  Age  de  f>6  ans,  a  la  suite  d'une  altaque 
d'apoplexie,  onblia  de  lire  et  meme  de  distinguer  une  lettre 
d'une  autre  ;mais  si  unnomouune  phrase  etaient  menLionnes 
devant  lui,  il  pouvait  l'ecrire  immediatement  et  avec  la  plus 
grande  exactitude.  Neanmoins  il  etait  incapable  de  lire  ou  de 
distinguer  ce  qu'il  avait  ecrit;  car  si  on  lui  demandait  quelle 

(1)  Falret,  Des  troubles  du  langage  et  de  la  memoire  des  mots 
(Archives  generates  de  medecine,  mars  18(H). 
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etait  telle  ou  telle  lettre,  ou  bien  comment  les  leltres  etaieut 
combinees,  il  etait  evident  que  l'ecriture  avail  etc  executee  me- 
caniquement  sans  aucun  exercice  de  la  reflexion  ou  du  juge- 
ment.  Dans  ce  cas,  aucun  lies  moyens  qui  furent  employes 
ne  put  retablir  la  connaissance  des  lcttres  dans  son  esprit. 

IV.  Forbes  Winslow  (  I)  mcntionne  encore  le  fait  d'un  malade 
qui,  a  la  suite  d'une  blessure  a  la  tote,  avail  oublie  de  lire,  mais 
etait  cependant ^en  etat  d'ecrire  Ires  couramment  et  tres  cor- 
rectement. 

V.  APHASIE.  LOGOPLEGIE,  IIEMIPLEGIE  DUOITE,  CECITE  INCOMPLETE  DES 
MOTS,  IMAGE  TONALE  CONSERVEE 

Obs.  de  hi.  Magnan.  —  C.  J.  Claude,  journalier,  64  ans.  II  y  a 
deux  ans,  attaque  apoplectiforme  avec  perte  de  connaissance, 
suivie  d'hemiplegie  droite.  Depuis  cette  epoque  plusieurs 
etourdissements.  Sensiblerie  et  impatience. 

Ne  peut  nommer  les  objets  :  Qa  ne  me  vient  pas,  dit-il,  dedire 
le  terme.  Porte-plume  :  «  Je  tie  puis  pas  le  dire,  je  le  vois  e'est  pour 
travailler.  » 

Calotte  :  «  Je  le  vois  bien  ;  e'est  une  chose  de. .  Ah !  mon  Dieu ,  mon 
Dieu!  que  je  le  dirais  bien  etant  tout  seul.  » 

Regie  :  «  Ah  mon  Dieu,  ce  n'est  pas  une  serrure,  si  e'est  une  clef, 
ce  n'est  pas  ca.  » 

Reconnait  la  couleur  bleue,  mais  pas  les  autres. 

Ne  peut  lire :  a  e'est  un  t 

d  e'est  un  entC 
I  e'est  un  t 
e  e'est  un  u. 

Ne  pouvant  pas  lire  (cecite  des  mots)  peut  cependant  ecrire 
quelquesmots  et  signer  (consequences  medico-legales.)  Le  mot 
cousin  ecrit  sur  le  tableau  ne  peut-etre  lu.  Invite  a  ecrire  cou- 
sin, il  l'ecrit  sur  le  tableau  (1'image  tonale  reveille  le  souvenir 
de  1'image  visuelle  conservee  dans  la  m6moire). 

Peut  ecrire  les  9  premiers  chiffres,  mais  ne  depasse  pas  ce 
nombre  ;  en  comptant,  peut  aller  a  100 ;  recite  une  priere  sans 

(1)  Ephemerides  curiosm,  —  Forbes  Winslow,  p.  404. 


beaucoup  d'hesitation  (Notre  Pere).—  (Etait  employe  aux  pom- 
pes  funebres). 

II  chantc  la  Marseillaise,  rnais  oublie  quelques  mots  et  ne 
peut  se  retrouver.  —  A  perdu  la  notion  des  signes  de  tele 
pour  negation  ou  affirmation,  de  la  main  pour  appeler  ou  ren- 
voyer.  —  Distingue  les  saveurs  et  les  odeurs,  bonnes  quand 
sucrees,  mauvaises  quand  amercs. 

—  Hemiplegie  droite  incomplete;  bras  droit,  2b;  bras 
gauche,  43.  —  Les  jambes  sont  faibles,  mais  la  difference  est 
peu  sensible  entre  les  deux  jambes.  —  Sensibilite  conservee. 
—  Arteres  rigides  ;  leger  souffle  cardiaque;  0  gr.  50  iod.  pot. 

18  janvier.  —  Nepeut  designer  les  objets  par  leur  nom,  mais 
en  connait  1'usage,  les  prend  sur  la  table  et  les  remet  des 
qu'on  les  demande.  (Conservation  du  langage  interne,  logo- 
plegie.) 

Invite  a  copier  sur  le  tableau:  «  Je  puis  parler,  »  trace  des 
barrcs,  des  lignes  n'ayant  aucune  signification.  Prie  de  lire  ce 
qu'il  vienld'ecrire,  il  nomme  les  letlres  ,/,»,»■,  de  la  ligne  siluee 
au-dessus.  —  Invite  a  ecrire  :  «  Je  puis  parler;  »  sous  la  dic- 
tee,  il  le  fait  sans  difficulty.  II  parvient  ensuite  a  epeler  :  «  Je... 
puis...  »  Ne  peut  copiei'  :  «  Je  veux  diner,  »  mais  l'ecrit  sous  la 
dictce.  Le  mot  «  cousin  »  ne  peut  6tre  copie,  mais  il  l'ecrit 
sous  la  dictee. 

11  ecrit  les  chiffres  de  1  a  12;  il  ne  parvient  pas  a  copier  le 
nombre  48,  mais  il  l'ecrit  quand  on  le  lui  dictc.  —  (Cecite  des 
mots.)  L'imagc  visuelle  n'arrive  pas  au  centre  d'elaboration  du 
langage,  mais  l'image  tonale  suscite  la  production  de  I'idee  au 
dehors  par  l'ccriture  ou  le  mouvement,  mais  non  par  la 
parole. 

Ne  peut  plus  reproduire,  sur  la  demande.  des  signes  d'affir- 
mation  ou  de  negation,  d'invitation  a  s'avancer  ou  a  s'eloigner. 
Toutefois,  il  apprecie  exactement  la  signification  de  ces  diffe- 
rents  signes  convcntionncls  faits  devant  lui.  Ne  rcconnait  pas 
les  objets  (igures. 

VI.  Observation  de  M.  Gutinmu  de  Mussy  (Resume).  —  Le  4  avril 
1 87 7  lemaladeapres  avoir  lu  et  travai lie  pendant  une  grandepartie 
dela  journee,  sentit  sa  vue  s'affaiblir  au  point  qu'il  ne  pouvait 
pas  distingucr  les  lettres;  ou  plutot,  il  lui  semblait  que  sa  vue 
avait  conserve  toute  son  acuite,  mais  il  ne  pouvait  plus  discer- 
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ner  Ja  valeur  des  lettrcs.  Aiusi  il  prcnait  00  "  pour  un  6,  ctainsi 
de  suite,  ct  chose  siuguliere,  il  appreciait  la  valeur  de  certains 
chiffrcs  ;  il  lisait  l'heure  sur  un  cadran  ou  sur  une  montre  avec 
exactitude.  Mais  si  onmontrait  des  leltres,  de  quelque  diincii- 
mension  qu'ellcs  fussent,  il  ne  pouvait  les  determiner  et  se 
trompait  dans  leur  designation.  11  ecrivait  cependant;  mais  le 
faisantecrire  successivement  les  yeux  ouvcrts  et  les  yeux  fermes, 
M.  Guencau  de  Mussy  s'apergut  qu'il  y  avait  tres  peu  de  diffe- 
rence dans  le  resultat,  les  memes  irregularites  dans  l'inter- 
valle  des  lettres ;  les  memes  irregularites  de  niveau  se  rctrou- 
vaientaux  memes  places. 

G'est  une  siuguliere  forme  d'aphasie,  dit  M.  Gueneau 
de  Mussy,  qui  laisse  a  la  faculte  de  laogage  presque 
toute  sa  liberte,  qui  permet  au  malade  de  traiter  des 
sujels  abstraits  et  qui  lui  6te  la  faculty  de  discerner  la 
valeur  des  lettres. 

M.  Galezowski  a  remarque  aussi  que  cette  c&cite 
psychique  parait  exister  pour  les  couleurs,  etFiirstnera 
constate  dans  deux  casde  la  chromatotyphlose  etdu  dal- 
tonisme.  Mais,  conime  le  dit  M.  Galezowski,  ce  dalto- 
nisme  n'est  que  virtuel,  le  malade  voit  les  couleurs;  ce 
qui  lui  manque,  c'est  la  memoire  pour  les  nommer. 

Dans  tous  les  cas  sotimis  a  l'autopsie,  on  a  trouve 
dans  l'hemisphere  oppose  des  lesions  superficielles  du 
cerveau,  mais  tant6tdans  le  lobe  occipital,  tant6t  surle 
parietal,  tantot  sur  le  frontal,  comme  dans  les  cas  de 
Reinhardt  et  dans  ceux  de  Furstner. 

Quelle  explication  donner  de  pareils  faits?  Est-ce 
lejeu  normal  des  perceptions  visuelles  qui  est  atteint? 
Mais  le  malade  y  voit  parfaitement.  Le  centre  excito- 
reflexe  est  done  intact.  G'est  dans  les  voies  de  trans- 
mission de  ce  centre  excito-reflexe,  au  centre  de  percep- 


—  m  — 

tion,  qu'ilfaut  aller  chercherla  raison  du  phenomene  ; 
c'est  sur  elles  que  porte  l'alte>ation  grace  a  laquelle  le 
chemin  est  ferme  pour  le  passage  de  1' impression  qui, 
ainsi,  ne  peutetre  percue  (Maguan). 

Un  schema,  clout  se  sert  M.  Maguan  (1)  dans  ses  le- 
cous,  fait  bien  comprendre  ce  mecanisme  special,  de 
meme  que  le  phenomene  siuiilaire  dit :  surdite  des  mots, 
qui  est  susceptible  de  la  meme  interpretation. 

Comme  on  le  voit  dans  Tune  des  observations,  Tapha- 
sique  C.  a  la  cecite,  mais  non  la  surdite  des  mots; 
aussi  l'image  tonale  lui  sert-elle  pour  reveiller  la  notion 
du  symbole  graphique. 

II  est  interessanl  de  rapprocher  ces  fails  des  resultats 
exp^rimentaux  de  Munk  sur  le  siege  du  centre  visuel ; 
mais  il  serait  premature  de  tenter  une  conclusion 
quelconque. 

(1)  Voy.  la  Communication  de  M.  Magnau  a  la  Societe  de  biologic 
(janvier  1880)  et  la  discussion  a  laquelle  elle  a  donne  lieu. 


QUATR1EME  PA11TIE 


Dom  connexions  nervcuscs  dc  scnsibilite  gene- 
■•ale  entre  l'ceil  et  Teuceplialc  ei  den  troubles  qui 
eu  dependent. 


GHAPITRE  PREMIER 

LA  BRANCHE  0PHTHALM1QUE  DE  WILLIS 


Les  relations  de  sensibilite  generate  entre  l'oeil  et 
l'encephale  ne  comprennent  que  la  branche  de  Willis 
et  quelques  filets  insignifiants  fournis  aux  paupieres 
par  le  nerf  maxillaire  inferieur.  Gette  branche  n'a 
pas  d'origine  distinctedes  autres  branches  dutrijumeau. 

Les  noyaux  du  trijumeau  s'etendent  du  point  d'ori- 
gine de  la  lrc  paire  cervicale  jusqu'aux  tubercules  qua- 
drijumeaux. 

La  plus  grande  partie  des  fibres  qui  composent  la 
grosse  racine,  ou  racine  sensitive,  descendent  dans 
l'^paisseur  des  parties  laterales  clu  bulbe  (racine  bul- 
robin.  Ttroubles  oculaires.  "29 
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baire  ou  ratine  descendance);  cette  racine,  tres  bien 
decrite  par  M.  Vulpian  (1)  a  6te  6tudiee  recemment  par 
M.  Mathias  Duval (2),  qui  l'a  poursuivie  vers  la  partie 
posterieure  du  collet  du  bulbe  jusqu'au  tubercule  de 
Rolando.  Elle  forme  dans  tout  ce  trajet  un  faisceau  bien 
circonscrit,  dont  la  coupe  se  pr^sente  comme  limitee 
par  un  bord  externe  convexe  et  un  bord  interne  con- 
cave, d'ou  le  nom  de  coupe  en  fer  a  cheval,  que  lui  ont 
donne  quelques  auteurs  alleniands  (3). 

Le  locus  caruleus  sert  d'origine  a  quelques  fibres  qui 
vont  horizontalement  se  jeter  au  point  de  convergence 
des  racines  du  trijumeau,  et  constituent  les  ratines 
moyennes  (4) . 

Un  noyau  superieur  (5)  s'eMend  de  l'extremite  de 
Tangle  lateral  du  4C  ventricule  jusque  sur  les  c6tes  de 
l'aqueduc  de  Sylvius,  vers  les  tubercules  quadriju- 
raeaux,  et  fournit  la  ratine  sitptiienre  qui  recoit  quel- 
ques fibres  de  ces  tubercules.  —  Cette  racine  serait, 
pour  M.  Pierret,  la  continuation  de'  la  colonne  de 
Clarke. 

Reste  un  dernier  noyau,  celui  du  masticateur;  nous 
n'avons  pas  a  nous  en  occuper. 
Les  connexions  des  noyaux  du  trijumeau  avec  la 

(1)  Legons  sur  la  plujsiolor/ie  du  sjjsteme  nerveux,  p.  510. 

(2)  Origines  des  norfs  crdniens,  qualneme  article  (.louni.  de  Vanat., 
1878). 

(3)  Voy.  G.  Huguenin,  Ann!,,  des  centres  nerveux,  traduct.  franc., 
1879,  p.  169,  fig.  103. 

(4)  Meynert  et  Iluguenin  ont  decrit  dans  le  raphe  de  la  protube- 
rance un  entrecroiseineut  des  fibres  el  des  racines  moyennes. 

(5)  Cost  une  trainee  de  cellules  vesiculeuscs  semblables  a  celles 
que  Jacubowilch  qualifiait  de  sympatbiques.  Ludwig  et  Slieda  ont 
confondu  ce  noyau  avec  celui  du  palhetique. 


—  451  — 

peripheric  des  hemispheres  et  du  cervelet  ne  sotit  pas 
connues.  Huguenin  admet  que  de  nombreuses  fibres 
se  rendent  dans  le  pedoncule  cdrdbelleux  supeneur. 

Les  racines  convergent  et  constituent  un  gros  tronc 
qui  sort  de  la  protuberance,  il  dirige  vers  le  rocher,  ou 
dans  I'epaisseur  de  la  dure-mere,  se  rencontre  le  gan- 
glion de  Gasser,  duquel  Emergent  trois  branches,  dont 
l'ophthalmique.  Celle-ci,  en  traversant  le  sinus  caver- 
neux,  recoit  des  anastomoses  du  plexus  carotidien,  et 
donne  des  filets  a  la  3°  paire  (Longet),  a  la  6e  et  a 
la  4e  (1). 

La  branche  ophthalmique  entre  dans  l'orbite,  ou  elle 
donne  trois  branches  (frontale,  nasale,  lacrymale).  A  la 
branche  nasale  est  annexe"  le  ganglion  optique,  qui 
fournit  les  nerfs  ciliaires.  Mais  il  est  des  branches 
ciliaires  venues  directement  du  trijumeau,  qui  inner- 
vent  plus  specialement  la  conjonctive,  quoique  celle-ci 
recoive  aussi  des  filets  du  ganglion  (Formad). 

Les  nerfs  de  la  cornee  forment  un  plexus  bien  e^die" 
par  Cohnheim  et  par  M.  Ranvier  (2).  Les  fibrilles  ner- 
veuses  se  termineraient,  suivant  ces  auteurs(3),  par 
des  extr^mites  libres  ou  intra-epitheliales. 

DES  TROUBLES  TROPHIQUES  DEPENDANT  DES  LESIONS 
EXPER1MENTALES  DU  TRIJUMEAU.  • 

Le  trijumeau  est  un  nerf  de  sensibility  son  excitation 

(1)  Rosenthal,  Ueber  nerven  Anastomosen  in  Bereiche  des  Sinus 
cavernosas  (Wiener  Sitzungsberichte,  LXXVII,  Abth,  III,  1878  et 
Jahresbericht.  fur  Anal.,  1879). 

(2)  Comptes  rendus  de  I'Acad.  des  sciences.  Mai  1879. 

(3)  Ditlewson,  Sur  la  terminaison  des  nerfs  de  sensibilite  dam'  la 
cornee  (Nord.  med.Arch.,  1878,  t.  X). 


dans  le  crane  produit  une  vivo  doulcur  (1).  Apres  sa 
section,  la  cornee  et  la  conjonctive  sont  insensibles,  le 
clignement  reflexe  n'a  plus  lieu,  leslarraes  disparaissen  t , 
le  globe  oculaire  se  seche,  puis  bient6t  surviennent  des 
lesions  de  tissu  plus  profondes,  qui  ont  ete  bien  etu- 
diees  par  Magendie  (2)  en  1824.  Ayant  coupe  le  triju- 
meau  dans  le  crane,  il  constata  un  ensemble  d 'accidents 
commencant  par  l'opacification  de  la  cornee  et  aboutis- 
sant  a  la  fonte  purulente  de  1'ceil.  II  demontra  que  ces 
accidents  de>ivaient  de  la  section  du  nerf,  et  les  appela 
oculo-nutritifs. 

Ces  resultats  ont  ete  continues  par  tous  les  observa- 
teurs;  pourtant,  Longet  a  vu  le  cristallin  etl'humeur 
aqueuse  rester  transparents;  et  M.  Vulpian  a  montre 
que  l'opacite  corneeniie  debutait  par  un  dep6t  de  gra- 
nulations calcaires. 

Cette  action  de  la  5°  paire  sur  la  cornee  a  etc  diffe- 
remment  interprets.  On  connait  l'opinion  de  Snel- 

(1)  Voy.  a  l'art.  Physiologie  de  Viris  Taction  du  trijumeau  sur  la 
pupille.  (le  nerf  exerce  une  action  des  plus  marquees  sur  la  tension 
intra-oculairc ;  son  role,  dans  cette  circonstance,  domine  celui  du 
grand  sympalliique.  Ainsi  rcxcitation  du  trijumeau,  d'un  seul  cole, 
eleve  la  tension  dans  les  deux  yeux,  ce  qui  aide  a  comprendre  la 
genese  des  ophthalmies  sympalhiqucs.  Cette  augmentation  de  tension 
serait  due  pour  von  Hippel  ;\  Taction  dilatalrice  de  la  cinqui^me paire 
et  a  la  gene  de  la  circulation  de  retour.  Von  Hippel  el  Grunhagen 
croient  en  effet,  a  Texislence  dans  le  trijumeau  de  fdjres  dilalatrices 
des  vaisseaux.  M.  Bacchi,  eleve  de  M.  le  professeur  Panas,  croit,  d'apres 
ses  experiences,  (|ue  Taction  vasculaire  du  trijumeau  s:exerce  par 
Tintermediaire  du  grand  sympalliique  (Voy.  Circulation  de  Vail). 

(2)  Fodera  tenia  le  premier  la  section  du  trijumeau  dims  le  crane, 
et  decrivit  les  lesions  oculaires  consecutives  (182°2).  La  meme  annee, 
Herbert  Mayo  aurait  observe  un  homme  dont  l'ocil  fut  enlhunme  el  la 
cornee  ulceree  k  la  suite  d'une  lesion  du  trijumeau. 
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leu  (I),  qui  lit  ties  troubles  observes  la  consequence  tie 
l'anesthesie  de  l'oeil  (2)  et  du  heurt  des  corps  exterieurs, 
et  les  attenua  en  prote^geant  la  cornee.  Mais  si  Butt- 
ner  (3)  confirma  ces  experiences,  M.  Vulpian  les  in- 
firnia;  et  Meissner,  Schiff,  qui  pratiquerent  des  sec- 
tions incompletes  du  trijumeau,  virent  les  troubles 
corneens  se  developper  malgre"  la  persislance  tie  la  sen- 
sibilite  (/i). 

Mais  Magendie  avait  remarque  des  differences  entre 
les  resultats  de  la  section  du  trijumeau,  suivant  que 
celle-ci  avait  6ie  pratique^  en  avant  ou  en  arriere  du 
ganglion  de  Gasser;  Longet  expliqua  ces  differences 
par  la  section  des  filets  sympathiques  dans  le  premier 
cas,  par  leur  int^grite  dans  l'autre;  car  il  avait  vu  des 
lesions  du  grand  sympathique  amener  des  troubles  tro- 
phiques  de  l'oeil.  CI.  Bernard  prouva,  au  contraire,  que 
la  section  du  grand  sympathique  au  cou  ne  d&erminait 
pas  tie  troubles  nutritifs,  et  que  les  resultats  tie  Longet 
tlevaient  tHre  attribues  au  mauvais  etat  de  ses  animaux; 
puis  Sinitzin  alia  jusqu'a  declarer  que  l'ablation  du 

(1)  Arch.  f.  d.  Hoi.  Beili-iigo  zur  hat  Heilkunde,  1857.  II  faut 
rapproeher  de  la  theorie  de  Snellen,  celle  d'Eberth  qui  attribue  la 
necrose  corneenne  aux  micrococcus. 

(2)  TchizslosserdolT,  Des  causes  des  alterations  de  Vaiil  apres  la 
section  du  trijumeau  (Soc.  des  naturalistes  de  Saint-Petersbourg, 
1876,  t.  VII),  veut  de  nouveau  faire  jouer  un  role  aux  troubles  de  la 
secretion  lacrymale  et  a  la  secheresse  de  I'ceil. 

(3)  Virchoio's  Arch.,  1875,  p.  69. 

(A)  La  theorie  de  l'anesthesie  et  des  chocs  vient  de  recevoir  l'appu1 
des  recherches  de  M.  Ranvier,  qui  a  vu  la  cornee  d'abord  trouhlee 
reprendre  sa  transparence  quand  on  apprenait  a  l'animal  a  uliliserce 
qui  lui  reslait  de  sensibilite  a  lapaupierc  superieure(Co?^)/6'S  rendus 
de  la  Soc.  de  biologie,  1879). 
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ganglion  cervical  empechait  les  lesions  corneennes  de 
so  produire,  puisqu'on  pouvait  introduiro  alors  des  fils 
metalliquesdans  la  corned  sans  provoquer  d'inflamma- 
tion. 

CI.  Bernard,  ap res  avoir  fait  remarquer  que  le  gan- 
glion de  Gasser  appartenait  surtout  a  la  branche  de 
Willis  et  au  nerf  rnaxillaire  superieur,  affirma  que  la 
section  du  trijumeau  entre  la  protuberance  et  le  gan- 
glion, etait  rarement  suivie  de  troubles  oculo-nutritifs, 
tandis  que  ceux-ci  se  produisaient  quand  la  section 
etait  faite  au  dela  du  ganglion,  ce  qui  conduisit  l'illustre 
physiologiste  aattribuer  au  ganglion  une  influence  toule 
sp^ciale  sur  la  nutrition  et  la  circulation  de  l'oeil,  et  a 
rattacher  en  partie  le  sphacele  de  la  cornee  a  une  para- 
lysie  des  nerfs  vaso-dilatateurs. 

Samuel,  d'autre  part,  avance  que  les  lesions  oculaires 
s'expliqueraieot  par  une  excitation  pertnanente  consecu- 
tive a  la  section  du  neii. 

C'est  alors  que  M,  le  professeur  Yulpian  (1)  montra 
que  des  lesions  porters  sur  la  racine  bulbaire  du  nerf 
produisaient,  une  anesthesie  de  la  moitie  correspondante 
de  la  face,  et  des  troubles  oculaires.  Reprenant  ces 
experiences,  MM.  M.  Duval  et  Laborde  (2)  sont  parve- 
nus a  sectionner  la  racine  bulbaire  du  trijumeau  sans 
produire  de  lesion  asscz  ctendue  pour  amener  la  mort 
rapide  de  l'animal,  de  sorte  qu'ils  ont  observe  non 
seulement,  com  me  pbenomene  imm^diat,  l'lnsensibilite" 
du  c6te  correspondant  dela  face  (et  par  suite  de  la  cor- 

(1)  Societe  de  biologie.  28  juin  1873. 

(2)  Societe  de  biologie.  Octobre  et  novembre  1877. 


nee),  mais  encore,  comme  phCnomenes  cans^cutifs,  des 
troubles  trophiques  du  c6t6  de  l'oeil. 

Puis,  pour  eclairer  ledebat  pendant,  ces  observateurs 
out  t'tudie  l'etat  de  I'ceil  chez  les  animaux  ayant  subi, 
soit  la  section  de  la  racine  bulbaire,  soit  la  section  du 
tronc  du  trijumeau;  ils  out  constate  (1)  que  le  premier 
trouble  qui  se  produit  est  la  repletion  de  la  chambre 
anterieure  de  I'ceil  par  une  masse  blanche  de  globules 
b!ancs  et  de  fibrine.  On  sait  que  CI.  Bernard  avait  pro- 
duit chez  des  chiens,  par  section  des  premieres  bran- 
ches thoraciques  du  sympathique,  une  rapide  pleuresie 
purulente ;  l'etat  de  la  chambre  anterieure  de  l'oeil  rap- 
pelle  tout  a  fait  ces  pleuresies  purulentes.  Ce  n'est  qu'ul- 
terieurement,  peut-etre  comme  on  l'a  dit,  sous  I'in- 
fluence  des  injures  ext^rieures,  que  la  surface  de  la 
cornee  devient  le  siege  d'une  inflammation  qui  gagne 
en  profondeur,  amene  la  perforation  de  cette  membrane 
el  l'evacuation  au  dehors  du  contenu  purulent  de  la 
chambre  anterieure. 

En  resume,  tout  en  faisant  quelques  reserves  au  profit 
des  curieuses  recherches  de  MM.  Duval  et  Laborde, 
nous  adopterons  l'opinion  de  M.  Vulpian  qui  declare 
que  la  pathog^nie  des  troubles  de  nutrition  observes  a 
la  suite  de  la  section  intra-cranienne  du  trijumeau  est 
tres  obscure,  et  que  ceux-ci  ne  sont  dus  ni  a  une  irritation 
des  fibres  nerveuses  coupees,  ni  a  une  paralysie  des 
fibres  vaso-motrices  contenues  dans  le  nerf. 


(1)  Communication  orale  :  Recherches  encore  inedites 


GHAPITRE  II 


DES  TROUBLES  D'ORIGINE  ENCEPHALIQUE  DANS 
LA  SPHERE  OCULAIRE  DE  LA  BRANCHE  DE 
WILLIS. 


Quelle  que  soit  la  conclusion  pathogenique  que  Ton 
tire  des  troubles  expe>imentaux  que  nous  venons  d'ana- 
lyser,  ce  qui  resulte  clairement,  c'est  que  la  branche 
de  Willis,  directement  ou  indirectement,  est  le  nerf 
trophique  par  excellence  de  l'ceil ,  et  cela  depuis  son 
noyau  bulbaire  infeYieur;  nous  sommes  done  conduit  a 
etudier  les  troubles  oculaires  qui,  par  l'intermediaire  du 
nerf  trijumeau,  pcuvent  dependre  d'une affection  ence- 
plialique ;  l'histoire  de  ceux-ci  est  loin  d'etre  complete, 
niais  les  experiences  de  M.  Vulpian  et  de  MM.  Duval  et 
Laborde  lui  feront  faire  un  grand  pas,  en  conduisant  a 
recliercher  leur  existence  dans  les  cas  de  lesion  bul- 
baire, par  exemple.  Actuellement,  les  troubles  trophiques 
les  plus  importants  que  nous  connaissions  sont  le  zona 
opbthalniique  et  les  keratites.  Je  me  bornerai  a  signaler 
les  alterations  oculaires  qui  definissent  ces  affections  et 
les  lesions  encephaliques  qui  les  engendrent. 

1°   DU  ZONA  OPHTHALMIQUE. 

C'est  surtout  quand  le  zona  siege  sur  le  c6te  ou  l'aile 
du  nez  (rameau  nasal)  quel'eruption  peutgagnerla  con- 
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jonctive  et  la  cornee,  extension  qui  coincide  habituel- 
lement  avec  de  vives  douleurs.  Conjonctivite,  keratile, 
iritis  sLirviennent  alors  isol^cs  ou  simultanement,  avec 
leur  symptomatologie  habituelle  et  leurs  modalites  di- 
verses  que  je  n'ai  point  a  decrire. 

Ge  zona  est  ordinairement  secondaire  a  une  altera- 
tion du  tronc  nerveux,  dontil  occupe  l'unedes  branches 
de  distribution. 

J.  Schiffer  l'a  vu  dans  un  cas  de  sarcome  mdlanique 
du  sphenoi'de  qui  englobait  le  trijumeau,  et  ou  le  gan- 
glion deGasser  etaiten  complete  d6gene>escence.  Chezun 
vieillard  qui,  cinq  ans avant  sa  mort,  avait  euun  zona 
ophthalniique,  Weidner  a  trouve  un  premier  r^trecis- 
sement  du  trijumeau  a  sa  sortie  du  pont  de  Varole,  et 
unehyperemiede  la  pie-m6re,  puis  un  deuxieme  retr^cis- 
ment  et  de  l'hyperemie  a  l'entree  du  nerf,  dans  le  gan- 
glion de  Gasser  (1).  0.  Wyss  a  rapporte  aussi  l'exemple 
d'un  zona  consecutif  a  une  nevrite  du  ganglion  de 
Gasser. 

En  un  mot,  les  tumeurs  intracraniennes  qui  interes- 
sentdirectement  ou  par  compression  le  tronc  et  les  ori- 
gines  du  nerf  trijumeau  sont  susceptibles  de  produire  le 
zona  ophthalniique.  Si  la  lesion  siege  entre  le  ganglion 
de  Gasser  et  la  protuberance  ou  meme  dans  celle-ci,  le 
zona  pourra  6tre  plus  e"tendu  que  si  le  nerf  n'est  inte- 
resse"  qu'apr6s  sa  sortie  du  ganglion  (Stephan). 

(i)  Les  elements  du  nerf  etaient  dissocies  et,  entre  les  faisceaux 
isoles,  existait  un  liquide  epais  et  un  peu  rougeatre.  Les  cellnles 
ganglionnaires,  de  grosseur  inegale,  contenaicnt  un  pigment  tres 
abondant,  brun  jaunalre,  et  elaient  placees  dans  un  tissu  cellulaire 
renfermant  beaucoup  de  noyaux. 
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2°  KtiRATITE  NtfVROPARALYTlQUE. 

M.  le  professeur  Charcot  a  publie  plusieurs  observa- 
tions qui  montrent que les lesions  irritatives  du  trijumeau 
peuvent,  sansetre  suiviesd'anesthesie,provoquerdansla 
corneedes  troubles  trophiques.  Friedreich  cite  lecas  d'un 
hommedesoixante-cinq  ans,  h6mipl6gique  et  hemianes- 
thesique  a  droite,  dont  la  paralysie  avait  6te  pr^cedee  de 
douleurs  oculaires  et  facialesdu  c6te  gauche,  et  fut  accom- 
pagn^e  de  douleurs  encore  plus  vives  et  d'une  injection 
coujonctivale  avec  epiphora;  puis  la  conjonclive  devint 
le  siege  d'un  exsudat  pseudo-membraneux,  puriforme  ; 
on  trouva,  lors  de  l'autopsie,  plusieurs  sarcomes  dans  le 
pedoncule  cere"belleux  moyen ;  la  substance  cerebrale 
voisine  etait  injectee,  le  trijumeau  etait  rouge  et  aplati 
par  les  tumeurs  (1).  Archer  a  nkemment  observe  une 
anesth^sie  de  la  conjonctive  oculo-palpebrale  avec  ulce- 
ration de  la  cornee,  chez  une  femme  qui,  dix  ans  aupa- 
ravant,  avait  recu  un  coup  sur  la  tete. 

Rappelons  encore  le  cas  de  Beveridge  (2)  ou  une  tu- 
mour conique  longue  d'un  pouce,  situee  entre  la  protu- 
berance et  le  rocher,  englobant  le  ganglion  de  Gasser, 
d6termina  une  anesthesie  dela  moitie  gauche  de  la  face 

(1)  Cas  de  Bock  :  femme  de  cinquante-sepl  ans ;  nevralgie  faciale 
droite  depuis  un  an  environ:  d'abord  intormitlente,  puis  conlinue ; 
diminution  de  la  sensibility,  injection  de  la  conjonctive  de  I'ceil  droit, 
ulceration  bypertrophique  de  la  cornde  opaque  el  perforation  avec 
issue  d'un  liquide  puriforme.  On  conslata  que  le  ganglion  de  Gasser 
du  cdte  droit  etait  voluinineux,  tres  dur  et  que  les  trois  brandies  du 
trijumeau  etaient,  jusqu'a  la  sortie  de  l'os,  tres  epaisses. —  Voy.  aussi 
le  cas  de  M.  Gbouppe. 

(2)  Med.  Times  and  Gaz.  18rt8. 
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y  oompris  la  cornee  et  la  conjonctive;  puis  il  se  forma 
un  hypopion  et  l'oeils'ouvrit.  Borland  (1)  a  vu  un  gliome 
silue  sous  la  tente  du  cervclet,  qui  ayant  sclerose  la  ra- 
cine  sensitive  du  trijumeau  et  comprime  la  protube- 
rance, le  pedoncule  cerebelleux  et  le  bulbe,  s'accompa- 
gna  de  lesions  ulcereuses  de  l'ceil  droit.  Rosenthal  cite 
un  cas  analogue.  Enfin  M.  Turner,  MM.  Oilivier  et 
Leven,  relatentdes  cas  d'atrophie,  et  d'he'morrhagie  ce- 
re'belleuses  qui  produisirent  des  opacites  corneennes. 

A  c6te  des  cas  ou.  les  troubles  corneens  dependent 
d'une  irritation  du  trijumeau  par  une  tumeur  ou 
toute  autre  cause,  je  dois  citer  les  keratites  doubles  que 
Buzzi  a  signalees  chez  les  altints  cacbectiques  et  qu'il 
rapporteaun  defaut  d'innervation  du  trijumeau  et  a 
Taction  des  irritants  exterieurs. 

M.  Charcot  a  montre  que  ces  troubles  trophiques  se 
developpaient  sans  etre  pr6c£d6s  ou  accompagnes  par 
aucun  des  phenomenes  qui  re*velent  objectivement  l'^tat 
paralytique  ou  l'6tat  inverse  des  vaso-moteurs. 

Quant  aux  theories,  l'expose  physiologique  qui  pre- 
c6de,  me  dispense  d'y  revenir  (2). 

3°  OPHTHALM1ES  SYMPATHIQUES. 

Elles  ne  rentrent  qu'indirectement  dans  notre  sujet, 
et  si  nous  les  signalons,  c'est  parce  qu'une  the"orie  re*- 
eente  fait  jouer  dans  leur  production  un  r61e  a  laracine 
hulbaire  du  trijumeau;  la  ne"vrite,  d'origine  peripheri- 
que,  gagnerait  le  tronc  du  trijumeau,  arriverait  au 

{{)  Boston,  med.Journ.,  Tome  VII.  1872. 

(2)  Voy.  les  recents  travaux  sur  la  section  des  nerfs  ciliaires  (theses 
de  MM.  Boucheron  et  Redard). 
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noyau  d'origine,  s'etendrait  au  noyau  du  trijumeau  du 
c6te  oppose,  et  ascendanted'unc6te,  deviendrait descen- 
dante  de  l'autre. 

4°  GLAUCOME. 

Peut-il  survenir  comme  consequence  d'unemaladiede 
l'encephale?  On  n'en  comiait  point  encore  d'observa- 
tion  bien  precise;  mais comme  M.  Panas  lui  donne  pour 
origine  une  ischemie  del'artere  ophthalmique,  et  pense 
que  cette  ischemie  peut  6tre  d'origine  nerveuseou  vaso- 
motrice,  des  recherches  nouvelles  doivent  etrc  entre- 
prises  dans  cette  direction. 

5"  TROUBLES  OCULAIRES  REFLEXES  DANS  LA  CARIIi 

DU  ROCIIER 

Marshall  Hall,  Dalton,  MM.  Bochefontaine,  Carville  et 
Duretont  montrc  que  la  dure-mere  recoit  beaucoup  de 
nerfs  du  trijumeau  qui,  sous  l'influence  d'une  excita- 
tion expe'rimentale,  peuventde' terminer  des  mouvements 
reflexes.  M.  Gervais  a  etudie'  ces  faits  au  point  de  vue 
clinique  et  public  des  cas  ou  des  caries,  necroses  du 
rocher,  abces  mastoi'diens,  avaient  donne  lieu  a  une  in- 
flammation des  meninges  et  a  une  irritation  des  filets 
meninges  du  trijumeau,  dont  la  consequence  futde  pro- 
duire  des  troubles  reflexes  du  c6te  des  muscles  droit 
interne,  ciliaires  et  iriens. 

Jackson  a  observe"  dans  le  vertige  audilif '(1)  des  trou- 
bles oculaires  varies,  survenant  au  moment  de  1'acces. 

(1)  Voyez  sur  ce  point:  Schwalbach  (Zeitschrift  fur  praht.  Med. 
1878);  Croom  Robertson  {Mind  1878)  et  Jackson  {Brain  1879). 


—  401  — 


6°  NEVRALUIE  DE  l'OEIL 

tille  a  etc  note^e  clans  les  tumeurs  encephaliqucs 
(Charcot),  etau  debut  du  tabes  (Pierret). 

7°  ANESTUESIE  CORNEENNE 

Elle  Qsi  nevroparalytique  dans  les  cas  que  nous  avon 
etudies  plus  haut  (compression  du  nerf  par  tumeurs, 
caillots,  etc.),  mais  on  l'observe  surtout  dans  les  hemi- 
anesikesies,  et  en  particulierdans  Xhysterie  et  les  grandes 
ncvroses;  elle  n'est  alors  jamais aceompagn^ede troubles 
vasculaires  et  nutrilifs. 

Dans  Y hemianesthesie  alcoolique,  la  sensibility  fait 
defaut  dans  la  conjonclive  palpebrale  et  sclerotidienne; 
et  dans  ce  cas  l'oji  a  remarque  que  le contact  d'un  corps 
elranger  sur  la  cornee  du  c6te  anesthesie  faisait  appa- 
raitre  des  larmes  dans  les  deux  yeux,  sans  que  le  ma- 
lade  eut  fait  le  moindre  mouvement;  I'insensibilite  est 
complete,  et  toutefois  Taction  reflexe  est  rendue  evi- 
dentepar  la  secretion  immediate  de  larmes.  Chez  quel- 
ques  malades  la  sensibilite,  bien  que  faisant  d6faut 
dans  la  conjonctive  palpebrale  et  sclerotidienne,  persiste 
au  niveau  de  la  cornee. 

Dans  la  catalepsie,  MM.  Charcot  el  Richer  ont  observe 
la  meme  particularity. 


CINQUIEME  PARTIE 


Ovh  connexions  circulaioircs  dc  Frail  ct  de  I  en 
ccplialc  ct  des  troubles  qui  en  dependent. 


GHAPITRE  PREMIER 

DE  LA  CIRCULATION  DE  L'(EIL 


1°  Circulation  sanguine 

Je  n'ai  point  a  faire  ici  l'anatomie  des  vaisseaux  san- 
guins  de  l'oeil,  mais  seulement  a  indiquer  brievement 
leurs  rapports  avec  ceux  de  l'encephale.  —  Au  point 
de  vue  de  la  circulation  arterielle,  l'artere  nasale, 
branche  terminale  de  l'artere  ophthalmique  (carotide 
interne)  s'anastomose  a  plein  canal  avec  la  terminaison 
de  l'artere  faciale,  branche  de  la  carotide  interne; 
done  l'artere  ophtbalmique  est  I'une  des  principals 
voies  de  communication  entre  les  courants  extra  et 
intracraniens. 
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La  veine  ophlhalmique,  qui  ramene  lc  sang  de  l'oeil 
dans  le  sinus  caverneux,  est  assume,  elle  aussi,  contre 
les  troubles  circulatoires  qui  pourraient  survenir  dans 
le  domaine  de  ce  sinus,  par  sa  continuation  avecla  veine 
angulaire  et  la  veine  faciale  :  la  communication  est  done 
parfaite  aussi  entre  les  systemes  veineux  extra  et  intra- 
cerebraux. 

Dansl'ceil  lui-meme,  les  vaisseaux  arteriels  retiniens 
s'anastomosent  avec  ceux  de  la  choroi'de  autour  de 
l'entre"e  du  nerf  optique  dans  le  globe  oculaire.  Mais, 
sauf  dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  ou  les  anasto- 
moses sont  frequenles,  il  existe  peu  cle  communications 
entre  les  ramuscules  arie"riels,  qui  se  resolvent  imme- 
diatement  en  capillaires.  Pourtant,  dans  la  partie  ante- 
rieure  de  la  choroi'de,  on  trouve  dix  a  douze  rameaux 
recurrents  qui,  provenant  du  corps  ciliaire,  vont  s'unir 
a  iiuelques  radicules  des  arteres  ciliaires  courtes. 

Les  veines  sont  frequemment  anastomosees  entre 
elles,  surtout  dans  les  parties  posterieures  de  la  cho- 
roi'de; dans  les  parties  ante>ieures,  les  communications 
n'ont  lieu  qu'a  Taide  d'un  reseau  d'une  extreme 
tenuite,  presque  par  un  reseau  capillaire,  de  facon  que 
si  l'equilibre  circulatoirc  etait  rompu  entre  les  parties 
antcricurcs  etjes  parlies  posterieures,  ce  reseau  la  r6ta- 
blirait  difficilement. 

Au  niveau  de  la  papille,  les  capillaires  de  la  choroi'de 
s'unissent  a  ceux  du  nerf  optique  et  viennent  aider  a  la 
nutrition  de  celui-ci ;  et,  d'apres  Leber,  de  Ires  fins 
ramuscules  veineux,  emanant  du  bord  posterieur  de 
l'anneau  choroi'dien,  penetreraient  dans  le  nerf  optique 
et  s'y  anastomoseraient  avec  ses  veines  propres;  ce 


serait  meme  le  soul  point  do  communication  enlre  les 
veines  choroi'diennes  ot  retiniennes ;  Leber  expliquerait 
ainsi  comment  des  lesions  retiniennes  tres  graves  ne  se 
revelent  souvent  par  aucun  trouble  circulatoire  ext^- 
rieur. 

En  somme,  la  circulation  de  l'oeil,  et  en  particulier 
de  la  choroide,  possede  une  certaine  independance  re- 
lativement  a  la  circulation  generate.  C'est  ainsi  que, 
chez  les  lapins  albinos,  la  ligature  des  deux  carotides 
fait  palir  l'iris  et  laconjonctive,  sans  que  change  la  co- 
loration du  fond  de  l'oeil,  lequel  ne  prend  une  teinte 
plus  claire  qu'apres  la  ligature  de  toutes  les  arteres 
superieures  du  corps.  —  II  en  est  de  m6me  pour  la 
ligature  des  jugulaires,  qui  ne  produit  qu'une  hyper- 
6mie  conjonctivale,  tandis  qu'une  compression  de  tous 
les  troncs  veineux  du  cou  amene  seule  une  colora- 
tion foncee  du  fond  de  l'oeil. 

Les  vaisseaux  de  l'oeil  recoivent  des  filets  nerveux 
venant  du  grand  sympathique  et  du  trijumeau. 

La  section  du  grand  sympalhique  au  cou  et  l'arra- 
chement  de  son  ganglion  supCrieur  determinent,  entre 
autres  phenomenes,  la  dilatation  des  vaisseaux  de  l'oeil ; 
mais  cette  paralysie  n'est  pas  permanente;  les  fibres  du 
grand  sympathique  sont  suppleees  par  d'autres  filets 
vaso-moteurs  qui,  nes  de  la  protuberance,  du  bulbe, 
de  la  partie  sup^rieure  de  la  moelle,  accompagnent  le 
tronc  des  nerfs  craniens  et  se  distribuent  aux  vaisseaux. 
Quand  le  sympathique  est  dCtruit,  1'inHuenee  de 
ces  fibres  sur  les  vaisseaux  augmente  peu  a  peu  et 
suffit  a  faire  disparaitre  les  phenomenes  paralytiques 
(Vulpian); 

robin.  Troubles  oculaires.  30 
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L'excitalion  du  grand  sympathique  fait  contracter 
les  vaisseaux  de  l'oeil. 

La  tension  intra-oculaire  depend,  dans  une  ceriaioe 
mesnre,  de  la  tension  vasculaire  et  du  plus  on  inoins 
de  gene  de  la  circulation  de  retour.  —  Adamiick,  von 
Hippel,  Griinhagen  ont  etudie  aussi  l'intluence  du  sys- 
tems nerveux.  La  tension  augmente  par  1'exeitation  du 
centre  cilio-spinal  et  du  cordon  cervical  du  grand  sym- 
pathique; l'ophthalmoscope  moutre  alors  les  arteres  n;- 
trecies,  tandisque  les  veines  sent  gorgees  de  sang.  Aussi 
Adamiick  pense-t-il  que  1'anguientation  de  tension  lient 
a  la  gene  de  la  circulation  veineuse  bien  plus  qua  la 
secretion  exage>ee  de  1'humeur  aqueuse;  cette  gene 
liendrait  a  relranglement  (jue  les  veines  gorgees  de  sang 
subissent  dans  leur  trajet  oblique  a  travers  la  sclero- 
tique.  La,  en  eftet,  se  trouvent  des  fibres  lisses  qui 
entrent  en  contraction  par  l'excitation  du  sympathique. 
Mais  c'est  le  nerf  trijumcau  qui  possede  sur  cette  ten- 
sion 1' influence  la  plus  etendue,  comme  nous  l'avons 
vu  pivcnlrmment.  L'irritalion  de  ce  uerf  produiraitla 
constriction  des  vaisseaux  choroichensetsaparalysie  leur 
dilatation. 

2°  Circulation  jampiiatique 

Nous  n'avons  pas  a  exposcr  le  systeme  si  coniplique 
des  voies  lymphati<iues  de  Tceil,  avec  scs  nonibreux 
dt'oartemeuis  :  conjouciival,  irien,  choroidien,  scleroti- 
ca!, retinien,  etc.  Nous  nous  contenterons  de  renvoyer, 
a  ce  sujet,  le  lecteur  a  la  bonne  monographic  de 
Schwalbe  (1).  11  nous  suffira  de  rappeier  ici  la  coneep- 

(i)  Die  Lymphfiahnen  dec  Aurjes  (Strieker's  Handbuch  von  dm 
r.eweben.  Bd.  II,  p.  1063). 


—  407  — 

tion  nouvelle  de  la  circulation  lymphatitjue  du  globe  de 
l'cril  ft  de  ses  connexions  avec  la  circulation  lymphati- 
que  cerebrale,  tulle  qu  elle  resulte  des  travaux  de 
SehwaHie,  le  Pasehtkewicz,  de  Mane,  deKeyet  Retzius, 
de  Michel,  en  rappelant  que  tous  ces  travaux  se  ratta- 
elient  etroitement  a  la  grande  conception  du  tissu  con- 
jonctif,  telle  que  L'a  formulae  inon  maitre  M,  Ranvier. 

Outre  les  vaisseaux  lymphatiques  proprement  dits, 
que  Ton  recommit  par  les  injections  penetrantes,  et  qui 
constituent  les  trois  systemes  de  Schwalbe,  on  peut 
considerer  la  galne  du  nerf  optique  et  la  sclerotique 
comme  des  annexes  de  l'appareil  lymphatique;  les  tra- 
vels du  tissu  conjonctif  qui  les  forment,  incomplete- 
ment  tapissees  de  cellules  plates,  constituent  de  veri- 
tables  lacunes  lymphatiques,  en  communication  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques  avoisinants;  en  communication 
aussi,  par  continuite  de  tissu,  avec  la  dure-mere  c6r&- 
brale.  La  constitution  histologique  de  cette  derniere, 
aiosi  qu'il  resulte  des  recherches  de  Michel,  se  rap- 
proche  en  tous  points  de  celle  de  la  sclerotique  (1) : 
m6me  systeme  de  lacunes  lymphatiques  communiquant 
avec  la  grande  cavite  sous-arachnoi'dienne  et  le.liquide 
cephalo-rachidien.  L'arachnoi'de,  la  dure-mere,  les  es- 
paces  sous-arachnoi'diens,  d'une  part,  la  gaine  du  nerf 
optique,  la  sclerotique,  le  tissu  conjonctif  perivaginal, 
la  choroide  de  l'autre,  ne  forment  done,  a  proprement 
dire,  qu'un  vaste  apparcil  de  tissu  conjonctif,  et  la  cir- 

H  Cette  identite  de  structure  n'iinplique  nullement  1'identite  d'o- 
rigine;  comme  nous  l'avons  dit  a  plusieurs  reprises,  e'est  cette  der- 
niere qui  semble  dominer  toutes  les  relations  pathologiques  de  1'cBil 
et  de  l'encephale. 
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culation  lymphatique  s'effectue  libreraent,  le  long  des 
travees  conjonctives,  dans  toute  l'etendue  de  ce  systeme. 
Le  retentissement  si  frequent  des  inflammations  m^nin- 
gitiques  sur  la  circulation  lymphatique  de  la  gaine  op- 
tique  et  des  membranes  de  Tceil,  trouve  dans  ces  faifs 
une  explication  naturelle,  et  nous  aurons  tout  a  l'heure 
l'occasion  d'y  revenir. 


CI  I  A  PURE  II 


DES  TROUBLES  OCULAIRES  QUI  DEPENDENT  DES 
RAPPORTS  VASCULAIRES  DE  L'CEIL  ET  DE  L'EN- 
CEPHALE. 


Une  des  bases  de  la  cranioscopie  de  M.  Bouchut  re- 
pose sur  ce  fait,  que  les  troubles  de  la  circulation  enc6- 
phalique  retentissent  sur  la  circulation  retinienne  en 
raison  des  connexions  directes  des  deux  systemes. 
Partant  de  la,  M.  Bouchut  accorde  une  importance  as- 
sez  grande  aux  lesions  intra-oculaires  suivantes  : 

1°  OEdeme  avec  infiltration  sereuse  de  la  papillesur 
a  totalite  ou  sur  une  partie  de  cet  organe ; 

2°  Hyperemie  totale  ou  partielle  de  la  papille; 

3°  Dilatation  exageree  des  veines  de  la  retine; 

4°  Thrombose  etstase sanguinedes  veines  retiniennes; 

5°  Flexuosites  des  veines; 

0°  Uemorrhagies  retiniennes^ 

7°  An6vrysmes  des  vaisseaux  retiniens ; 

8°  Exsudats  retiniens  pe>ipapillaires. 

Mais  on  fait  a  la  valeur  de  ces  troubles  circulatoires  un 
certain  nombre  d'objections  capitales.  M.  Bouchut  lui- 
meme  declare  tout  d'abord  que  ces  troubles  ne  sont 
iren  moins  que  constants,  que  leur  absence  ne  signi- 
fie  pas  absence  de  troubles  circulatoires  de  l'encephale ; 


({ueseule  leur  presence  possede  une  valeur  directo.  D'au- 
P'e  pari,  les  ophthalmologistes,  sans  nier  absolumentles 
resultats  obtenus  parM.  Bouchut  et  par  ceux  qui  l'ont 
suivi  dans  cette  voie,  disent  que  Ton  s'est  Irop  hate  de 
conclure,  et  que  la  correlation  entre  les  desordres  circu- 
latoires  de  la  retine  et  ceux  de  la  boite  intra-cranienne, 
n'est  point  elablie  assez  surement  pour  qu'elle  puisse 
servir  de  base  a  des  deductions  certaines,  d'autant  plus 
que  les  recherches  analoniiquesde  Seseman  demontrent 
que  cette  correlation  n'est  pas  absolue.  M.  Gi- 
raud-Teulon  (1),  dans  un  rapport  recent,  dit  en  pro- 
pres  termes,  que  ces  relations  ne  sont  que  soupconnees, 
entrevues,  et  que  s'il  existe  des  rapports  intimes  entre 
ces  deux  ordres  de  phenonirnes,  on  ne  peut  pas  dire  en- 
core qu'ils  soient  connus;  au  contraire,  on  ignore  pres- 
que  partout  le  niecanisme  analotnique  qui  permct  de 
passer  des  uns  aux  autres.  Enfin,  le  fond  de  l'ceil  pre- 
sente  des  as])ects  exti'^niement  varies,  meme  dans  1'elat 
physiologique  le  plus  partait.  M.  Maurice  Perrin  reprc- 
sente,  clans  son  inagnifique  atlas,  un  grand  nombre  ie 
ces  aspects,  et  il  atti  ibue  bien  des  observations  ophthal- 
moscopiques  fondees  sur  le  volume,  la  disposition  des 
vaisseaux,  la  coloration  plus  ou  inoins  rouge  de  la  pa- 
pille,  le  plus  ou  moins  de  nettete  deses  bords,  a  une  con- 
naissauce  imparfaite  des  modalites  si  nombreuses  de 
l'etat  physiologique. 

Voici  done  la  valeur  positive  des  troubles  circulatoires 
dela  retine  fortemcnt  amoindrie,  puisqueleur  conslata- 
tion  directe  ne  donne  nieme  pas  (rune  maniere  absolue 


(i)  Giraud-Teulon,  Bullet,  de  VAoad.  denied.  Fevrier  187fi. 
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la  notion  d'nn  processus  pathologique,  puisque  chez  des 
enfants  parfaitoment  sains  on  peut  trouver  tics  opaciics 
retiniennes  qui  ont  etc  reliees  a  cliverses  affections  ence- 
phaliques,  conime  la  meninL>ite  basilaire  (M-.  Perrin); 
puisque  les  tlexuosite's  veineuses  peuvent  s'observer 
dans  la  saute"  la  plus  absolue,  et  que  chez  quelques 
sujets  blonds  dont  l'oeil  estpeu  pigniente ,  la  macula  pr6- 
sente  une  coloration  rouge  fonce,  qui  contraste  singu- 
^ierement  avec  les  parties  environnantes,  si  bien  qu'on 
pourrait  croire,  des  l'abord,  a  une  hemorrhagic  C'est 
pourquoi,  danscette  partie  de  notre  sujet,  nous  lfinsis- 
terons  que  sur  les  faits  les  plus  essentiels  au  point  de  vue 
de  1'avenir  de  la  question  et  sur  les  points  qui  semblent 
posseder  actueltement  une  valeur  semeiologique  quel- 
conque. 

De  plus,  nous  decrirons  apr6s  ce  chapitre,  des  trou- 
bles dont  1'histoire  n'a  pu  etre  placeeailleurs;  quelques- 
unsd'entre  eux  pourtant,  comme  les  panophthalnnes  et 
rexophthalmie,  se  rapprochent  des  troubles  circulaloires 
par  plusieurs  de  leurs  origines. 


CHAPITRE  III 

BES  HYPERHEM1ES  NEURO-RETINIENNES 


Elles  n'offrent  absolument  rien  de  caracteristique, 
ant  sont  nombreux  lcs  totals  qui  peuvent  les  produire, 
tant  sont  vagues  leurs  caracteres  symptomatiques.  Ra- 
rement  isolees,  elles  coincident  ordinairement  avec  une 
rougeur  conjonctivale  et  une  exageration  de  la  secre- 
tion lacrymale;  leur  sympt6me  capital  est  1' hyperes- 
thesia retinienne  avec  photophobie,  douleurs  periorbi- 
ta ires,  etc. 

A  l'ophthalmoscope,  Vhyperhdrnie  passive  se  recommit 
a  la  dilatation  des  veines,  qui  sombres,  cyanosees,  tor- 
tueuses,  sont  parfois  le  siege  de  pulsations.  Si  l'hyper- 
(iemie  est  chronique,  on  observe,  an  bout  de  quelque 
temps,  une  legere  infiltration  oedemateuse  qui  recouvre 
d'un  halo  la  papille  et  lu  trajet  des  vaisseaux.  Dans 
Yhyperhemie  active,  la  pupille  parait  turgescenle,  ses 
contours  sont  ditFus.  Certains  districts  r^tiniens  sont  le 
siege  d'une  rougeur  anormale,  en  m6me  temps  qu'ils 
paraissent  legerement  tumefies. 

V  Hyperhemie  passive  est  ordinairement  de  cause 
mecanique  et  resulte  de  la  compression  (1)  exerc^e 

(i)  Dans  deux  observations,  Laschkiewitsch  (Viertcljahrschr.  f. 
Dermat.  und  Syph.  1879,  S.  321)  a  vu  une  hydrocephalic  d'origine 
syphilitique  determiner  une  hyperhemie  passagere  du  fond  de  l'ceil. 


par  une  tumeitr  on  par  un  exsudat  meninye ;  die  pcul 
provenir  aussi  d'un  obstacle  enorme  a  la  circulation  de 
retour,  commc  dans  ce  cas  de  yhUbite  du  sinus  caver- 
neux,  on  M.  Boiichut  vitde  la  congestion  choroid ienne, 
les  veinesde  la  retine  dilutees,  flexueuses  et  rempliesde 
thrombus. 

Le  phenomene  du  pouls  veineux,  que  Ton  peut 
observer  chez  les  gens  les  mieux  portants,  parait  lie 
pathologiquement  aux  troubles  circulatoires  de  l'ence- 
phale,  et  M.  Abadie  l'a  frequemment  observe  au  de'but 
de  la  paralysie  generate. 

On  croit  generaleuient  que  Yhyperh&mie  cerebrate 
active  relentit  sur  la  papille,  et  que  l'6tat  congestif  du 
fond  de  l'oeil  permet  de  conclure  a  une  congestion  en- 
cephalique.  Manz,  apres  de  nombreuses  recherches 
dans  des  cas  demenhigite simple  on  tuberculeuse,  et  de 
peri-encep/ialite,  n'arrive  pas  a  celte  conclusion.  II  a 
rarement  rencontre  cette  rougeur  diffuse  de  la  papille, 
celte  dilatation  tortueuse  des  veines  de  la  retine,  con- 
siderees  comine  caracteristiques  de  I'hyperhemie. 

Si  etonnant  que  soit  ce  resultat,  dit  Manz,  il  est 
incontestable.  Jolly  (i)  a  monlre,  du  reste,  dans  des 
experiences  recentes,  que  l'etat  de  la  circulation  ence- 
phalique  retentit  peu  sur  le  fond  de  l'oeil.  Mais  si  les 
troubles  circulatoires  manquent  ou  sont  inconstants, 
Manz  (°2)  a  decrit  un  aspect  particulier  de  la  papille 

(1)  Apres  la  section  de  la  carotide,  l'etat  des  vaisseaux  de  la  papille 
ne  change  pas  immediatement.  II  faut  qu'une  quantite  considerable 
de  sang  soit  ecoulee  pour  que  la  diminution  de  leur  calibre  devienne 
manifeste  (Jolly) 

(2)  Manz,  UeberVeninderungen  am  SehnervenbeiacuterEntzundung 
Aes(jehivns(KlinischeMoncUsbldtterfurAugenheilkimde,\Sli,p 


qui  meritede  fixer  I'attention  ties  observateurs.  11  s'agtl 
d'une  legere  opacite  superficielle,  diffuse,  nuageuse,  qui 
masque  le  pourtour  du  disque  o-ptique.  Ce  trouble  de  la 
papille  est  fugace,  plus  intense  a  certains  moments  qu'a 
d'autres,  so  montrant  et  disparaissant  quelquefois  dans 
la  meme  journee  et  chez  le  m6me  malade. 

Comme  toutes  les  precautions  ont  e'te  prises  pour 
cviter  les  causes  d7erreur,  il  rCsulte  de  ces  recherehes 
que  cet  etat  special  depend  reellement  d'une  infiltra- 
tion dela  retine.  Acute  de  cela,  Manz  n'accorde  nulle 
valeur(l)  aux  dilatations  et  aux  flexuosiles  veineuses, 
non  plus  qu'au  pouls  veineux,  qui  manqueraient  con- 
stamment. 

Quant  a  la  cause  de  cette  infiltration,  Manz,  apres 
avoir  discute  et  rejete  diverses  hypotheses,  s'appuie  sur 
une  de  ses  autopsies,  pour  admeltre  qu'elle  est  produite 
par  la  retention,  entre  les  deux  gaines  du  nerfoptique, 
de  la  fy  raphe,  qui  normalemcnt  eircule  dans  cette  re- 
gion, d'ou  stase  veineuse,  infiltration  retinienne;  ce  qui 
tendrait  a  confotwfre  en  une  seule  les  deux  varietes 
d'hyperhe'mie  qu'admettent  les  auteurs,  et  a  faire  attri- 
buer  la  majeure  partie  descas  de  congestion  re"linienne 
a  des  hyperhe'mies  passives. 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  des  debuts  de  la  cra- 
nioscopie;  niais  la  netlete'  de  cet  aspect  papillai re,  ses 
rapporls  avec  les  inflammations  encephaliques,  ce  fait, 
mis  en  evidence  par  MM.  Bouchut,  Garlick,  etc.,  (pie 
part'ois  ies  alterations  du  fond  de  l'oeil  soul  preeoces, 

(1)  Voy.  le  travail  de  Swanzy,  De  la  valeur  de  la  congestion  dc  la 
papille  dans  les  maladies  intracrdniennes  (The  Dublin  Journ.  of  the 
med.  sc.  Mars  1875). 
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constituent  un  ensemble  tie  sympt6ines  (je  ne  (lis  pas 
ile  signes)  qui  pourront  avoir  une  eertaine  valeur  dia- 
gnostique;  d'autre  part,  cependant,  les  causes  d'erreur 
sont  a  nombreuses,  la  valeur  positive  si  minime,  que 
le  cercle  de  l'application  clinique  est  bien  peu  etendu, 
etque  longtemps  encore  cette  variete  d'hypehremie  sera 
presque  une  curiosile  d'b6pital.  Tel  n  est  pas  l'avis  de 
M.  Bouebut,  qui  dit  en  piopies  tennes  :  «  Dans  le 
delire  de  l'alcoolisnie  aisru  ou  du  rhumatisme  arti- 
eulaire,  on  se  demande  souvent  s'il  y  a  ou  sal  n'y  a  pas 
de  meningite ;  et,  selon  les  idees  medicales  de  l'obser- 
vateur,  il  repond  d'une  facon  negative  ou  affirmative, 
sans  avoir  plus  de  motifs  de  se  prononcer  dans  un  sens 
que  dans  l*  autre.  Eb  bien,  dans  ees  cas,  ropbtbalmos- 
cope,  qui  ne  tfouve  aucune  lesion  du  fond  de  l'ceil, 
permet  de  dire  qu'il  ay  a  rien  au  cerveau;  tandisque, 
au  eoutraire,  la  congestion  peri-papillaire,  avee  oedeme 
d'un  cole  de  la  papille  et  des  rlexuosites,  des  varices 
ou  des  thromboses  pblebo-retiniennes,  permetleut  d'af- 
firmer  que  les  malades  out  une  forte  congestion  cere- 
brale  et  un  commencement  de  meniugite.  »  De  l'avis 
des  opbtbaimologistes,  ces  conclusions  ne  doivent  etre 
acceptees  qu'avec  la  plus  extreme  reserve. 

M.  le  professeur  Panas,  qui  aeludie  les  troubles  cireu- 
latoires  du  foud  de  l'ceil  dans  les  frmmmtism&i  meepim- 
Ihjups,  est  arrive  aux  conclusions  suivantes  qui,  tout  en 
ayanl  trait  beaucoup  plus  a  la  nevrite  optique  qu'aux 
stases  papillaires  proprement  diles,  sont  si  bien  en  rap- 
port avee  ce  que  nous  venonsde  dire,  que  nous  croyons 
devoir  les  reproduire  : 

«  1°  La  stase  papillaire  se  montre  souvent  a  la  suite 


de  diverses  lesions  traumatiquesde  l'enc^phale,  commo- 
tions, contusions,  blessures  diverses,  et  fractures  du 
crane. 

2°  La  stase  en  question  ne  s'accompagne  pas  toujours 
de  troubles  visuels.  Aussi  Ton  devra  examiner  le  fond 
de  l'ceil  chez  tout  individu  blesse  a  la  tele,  que  celui-ci 
accuse  ou  non  une  diminution  de  son  acuite  visuelle. 

3°  D'apres  les  autopsies  qui  nous  sont  propres,  cette 
stase  semble  dependre,  comme  le  veut  Schwalbe,  de 
Tinfillration  de  sangou  de  serosite  dans  la  gaine  du  nerf 
optique,  et  non  dela  lesion  cerebrale  elle-meme. 

4°  La  stase  de  la  papille  ne  peut-elre  consideree  comme 
se  rattachant  a  telle  varieHe  de  traumatisme  du  cerveau 
plut6t  qu'a  telle  autre,  pas  plus  qu'il  n'est  permis  de  ju- 
ger  d'apres  elle  de  la  gravity  de  la  lesion.' 

5°  Tout  ce  qu'on  peut  affirmer  clans  l'6tat  actuel 
de  nos  connaissances,  e'est  que  la  stase  papillaire 
indique  la  presence  d'un  liquide  epanche  dans  les  me- 
ninges. » 

La  congestion  active,  en  deborsdes  affections  oculaires 
( in  de  certaines  maladies  generales,  n'a  done  plus  guere  a 
son  actif  dans  le  cadre  desaffections  qui  nous  occupent, 
que  ces  hyperhemies  rares,  d'ordre  reflexe,  que  Ton  voit 
chez  quelques  hyste'riques,  et  peut  etre  celles  qui  mar- 
quent  le  debut  de  certaines  formes  de  ne'vrite  optiqrue ; 
encore  ne  faut-il  rien  affirmer ,  car  l'elat  papillaire  decrit 
par  Manz  pourrait  bien  n'etre  que  le  premier  stade  de 
beaucoup  de  ces  nevrites. 


CHAPITRE  IV 

DE  L'ANEMIE  NEURO-RETINIENNE 


Kile  n'est  ordinairement  qu'une  manifestation  de 
l'anemie  generate,  sauf  dans  quelques  cas  speciaux 
comme  ceux  qui  onl  etc"  notes  par  M.  Abadie  et  011  des 
attaques  glaucornateuses  determinent  des  ischemics  reti- 
niennes.  En  dehors  de  ces  circ.onstances,  l'ischemie 
retinienne  est  due  a  des  epanchements  de  sang  ou  de 
tout  autre  liquide  dans  1'espace  vaginal  des  nerfs  opti- 
ques  (1)  et  ce  n'est  que  d'une  maniere  exceptionnelle 
qu'elle  survient  comme  consequence  d'un  trouble 
profond  de  l'innervation  vaso- motrice ;  neanmoiiis, 
des  troubles  visuels  ont  ele  observes  par  M.  Raynaud 
dans  Vasphyxie  locale  des  extremites;  ces  troubles  se- 
raient  dusa  une  constriction  spasmodique  des  arteres  de 
la  papille. 

Les  caracteres  de  l'anemie  papillaire  sout :  la  paleur 
du  disque,  ramincissement  des  arteres,  l'aspect  dia- 
phane  de  la  colonne  sanguine,  avec  une  diminution 
de  I'acuite  visuelle  qui  peut  alter  jusqu'a  l'anesthesie 
totale. 

Epilepsie  retinienne.  —  Dans  ces  dernieres  annees, 
on  a  voulu  faire  dc  l  iscbemie  retinienne  la  cause  de  cer- 

<1)  Voy.  les  experiences  de  Schwalbe  et  de  Magnus. 


taines  auras  visuclles  de  Xhysterie  et  de  Ydpilepsie. 
MM.  Jackson,  Brown-Scquard,  Kussmaul  et,  Tenner  ont 
soutenu  particulierement  cette  theorie  au  su jet  de  I'epi- 
lepsie ;  pour  eux,  les  arteres  de  la  retine  seraicnt  ainin- 
cies  pendant  l'aura  epileptique,  par  suite  d'un  spasme 
semblable  a  eelui  qui  s'empare  des  vaisseaux  enc^pha- 
liques  au  moment  de  l'attaque.  Mais  cette  opinion  n'a 
pas  prevalu,  car  en  dehors  des  difficultes  que  presente 
l'examen  du  fond  de  l'oeil  pendant  une  attaque  epilep- 
tique, tout  ceux  qui  ont  pu  pratiquer  cette  observation, 
ne  s'entendent  pas  snr  les  resultats  de  leur  examni. 

Ainsi,  C.  Allhutt.  dans  trois  examens  tails  avant  el 
pendant  l'accrs,  vit  manifestnmentsurvenir  de  Tain'mie 
papillaire  (1);  mais  ehez  Irois  aulres  malades  il  trouva 
au  contraire,  une  hypeihemie retinienneavecgonflement 
rouge  grisalre  de  la  papille  (2).  Tebaldi,  snr  20  cpilep- 
tiques,  a  vu  seize  fois  les  veines  retiniennes  sinueuses, 
variqueuses  et  gonflecs;  il  en  fut  de  meme  cliez  3 
malades  qu'il  put  examiner  immcdiatcment  aptvs  fac- 
ers; seulement  dans  ces  cas,  a  cote  des  tumescences 
veineuses,  il  y  avait  un  reniarquablc  amincissement  Acs 
arteres  (3). 

Aldridge  confirmeen  partie  les  recherchesde  Tebaldi ; 
sur  102  epilrptiques,  il  trouva  58  fois  des  dilatations 

(1)  Les  quarante-trois  observations  de  C.  Allbutl  portent  sur  des 
idiots  epileptiques;  quinze  fois  seulement  il  y  avait  des  alterations  plus 
ou  moins  marquees  du  fond  de  l'oeil. 

(%)  11  est  juste  de  dire  que  dans  ces  trois  cas,  il  y  avait  eu  des  con- 
vulsions prolongees  et  que  les  aeces  s'elaient  termines  par  une  sorte 
de  slupeur. 

(3)  Tebaldi  conclut  en  disant  que  I'acces  epileptique  resulte  d'une 
anemie  arterielleducerveau,  conjugueea  une  byperhemie  veineuse. 


veineuses,  tout  en  nolaotqikj  peodanl  1'aeces,  la  papillr 
optique  tHaitremarquableinentpale,  avec  retrecissemcnt 
de  sesarteres;  dans  an  cas,  il  vit  une  hyperemie  pupil  - 
lake  intense preceder  nninediatement  l'anemie.  En  th&se 
generale,  Aldridgc  admet  que  l'anemie  papillaire  cesse 
avec  le  retour  de  la  conscience;  que  dans  Les  attaques 
repetees  et  subintrantes  (4  observations),  la  papille  so 
eongestionne  au  point  d'etre  meconnaissable,  et  que  le 
Inoniure  de  potassium  diminue  l'hyperemie  papillaire 
dans  les  cas  ou  il  modere  l'intensite  et  la  frequence  des 
acces. 

Enfin  Knies  raconte  1' observation  d'un  garcon  de 
qualorze  aus,  ayant  jusqu'a  500  attaques  par  jour  et 
chez  lequel  les  arteres  retiniennes  se  retrecissaient  dix 
a  vingt  secondes  avant  l'attaque  en  meme  temps  que  la 
papi lie  semblait  s'eloigner  et  se  rapetisser.  A  la  flu  de 
l'attaque  tout  rentrait  dans  l'etat  normal  (1). 

On  voit  que  les  auteurs  qui  admettent  la  theorie  de 
l'anemie  sont  loin  d'etre  absolument  d'accord;  en  outre, 
il  y  a  nombre  d'observateurs  qui  ne  croient  point  k  cette 
anemie,  et  d'autres  qui  soutiennent  1'existence  d'une 
hypeihemie  retinienne.  Leber  raconte  avoir  examine  un 
cas  semblable  a  celui  de  Knies,  dans  lequel  le  fond  de 
l'ceil  ne  presentait  riend'anormal;  Raehlmann  a  observe 
une  femme  chez  qui  l'acces  s'annoncait  par  un  pouls 
veineux  retinien  (2) ;  Horstmann  a  vu  dix  minutes  avant 

(1)  Dans  cetle  observation,  qui  est  presque  unique,  a  ce  point  de 
vue,  Knies  a  note  1'existence  de  troubles  de  l'accommodatiou  au  debut 
de  l'aura. 

(2)  0.  Becker  remarque  que  lorsqu'on  lue  les  lapins  par  le  cbloro- 
forme,  il  se  montre  un  pouls  veineux  et  arteriel  retinien  de  une  denrie 
a  trois  quarts  de  minute  de  duree. 
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l'attaque,  une  hyperhemie  veineuse  Enorme ;  Kostet  Nie- 
menschek  (1)  ont  trouve  une  dilatation  des  arteres  pen- 
dant l'attaque;  Gowers  (2),  qui  a  examine"  pres  de  mille 
epileptiques,  n'a  rien  vu  de  notable  dans  le  fond  de 
l'oeil,  soit  pendant  les  attaques,  soit  dans  leur  inter- 
valle,  sauf  dans  un  cas  d'hystero-epilepsie,  oil  les  papilles 
devinreut  rouges  ct  gonflees,  pour  reprendre  leur  etat 
uormal  apres  l'attaque;  Horner  dit  n'avoir  jamais  pu 
constater  le  retrecissement  desarteres  pendant  l'aura;  et 
M.  de  Wecker,  sur  des  retines  d'epileptiques  qui  avaient 
de  vingt  a  trente  acces  par  jour,  a  trouve  des  dilatations 
variqueuses  des  veines,  serablables  a  celles  que  Schroeder 
van  der  Kolk  et  Kroon  ont  dEcouvertes  dans  les  capillaires 
du  quatrieme  ventricule  ct  du  bulbe. 

Que  devons-nous  admettre  au  milieu  de  ces  contra- 
dictions? C'est  d'abord  qu'il  faut  faire  une  distinction 
severe  entre  les  cas  d'epilepsie  tranche  et  ceuxqui  sont 
sympldnmtiques;  quelenombre,  I'intensite,  ladurEedes 
attaques  peuvent  avoir  une  influence  sur  la  circulation 
de  la  retine  au  m6me  titre  que  snr  les  autres  circula- 
tions; mais  que  la  rnreld  extreme  des  troubles  visuels 
chez  les  Epileptiques  vrais  (3)  (Lasegue),  en  dehors  des 
aberrations  pr^cedemment  decrilcs ,  !a  difficult^  d'exa- 
miner  le  fond  de  Toeil  pendant  l'attaque,  no  doivent 
faire  accepter  qu'avec  de  grandes  reserves  Yt'piiepsie  H- 
Hnienne  que  Jackson  a  voulu  generalise!'. 

Mais  cette  rarete  men ie  des  troubles  visuels  chez  les 
Epileptiques  vrais  pcut  conduirc  a  des  applications  diag- 

(1)  Prayer  Vierteljahrschrift,  I  CV1  el  C VII. 

(2)  hoc.  cit. 

(3)  Communication  orale. 
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nostiques,  car  si  Ton  rencontre  dansle  fond  de  l'oeilune 
nevrite  optique,  unc  atrophic  papillaire  on  toute  autre 
lesion,  onpourra  songer  a  une  dpilepsie  symptomalique. 
Ainsi,  pour  citer  des  exemples,  on  pourra  trouver  des 
nevrites  dans  les  epilepsies  traumatiques  (coups  dans  la 
tete);  dans  les  vieilles  syphilis,  on  rencontrera  parfois 
des  alterations  choroi'diennes  (1). 

Sclerose  dissfoninte. —  Le  fait  le  plus  intOessant  qui 
ait  ete"  rapporte  au  sujet  de  l'anemie  papillaire  dans  la 
sclerose  diss£min£e  est  du  a  M.  Maurice  Raynaud  (2); 
cette  observation  est  unique  en  son  genre. 

II  s'agit  d'un  jeune  homme  de  29  ans  travaillant  dans 
une  verrerie.  Cet  homme  fut  pris  tout  a  coup  d'obscur- 
cissement  de  la  vue  et  de  troubles  de  la  marche,  carac- 
terises  par  de  la  faiblesse  dans  les  jambes  avec  difficulte 
de  les  soulever  et  de  les  porter  en  avant.  Le  malade 
avait  remarque,  lorsqu'il  prenait  un  bain  froid,  que 
pendant  qu'il  etait  dans  le  bain,  la  vision  redevenait 
normale,  et  que  l'amblyopie  ne  reparaissait  que  dix 
minutes  environ  apres  qu'il  avait  quitte  l'eau  froide. 

Ce  fait  fut  constate"  un  grand  nombre  de  fois  et  par 
M.  Raynaud  et  pard'autres  m^decins. 

Le  fond  des  yeux  fut  examine"  par  M.  Galezowski  et 
parM.Panas;  et  pendant  que  le  malade  se  trouvait 
plonge  dans  l'eau  froide,  et  lorsqu'il  se  trouvait  dans 
une  chambre  tiede.  Dans  le  premier  cas,  les  papilles 

(1)  Voyez  l'obs.  de  Ramskill  {Med.  Times  and  Gaz.,  p.  566, 
21  nov.  1877). 

(2)  Arch.  gen.  de  medecine,  1875.  —  M.  Raynaud  a  bien  voulu  me 
dormer  quelques  renseignements  sur  son  malade,  qu'il  a  revu  dernie- 
rement  et  qui  se  trouvait  dans  le  meme  etat.  II  n'y  a  pas  d' atropine 
de  papille  (mars  1880). 

robin.  Troubles  oculaires.  31 
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presentaient  une  coloration  a  pew  pres  normale.  Dans 
le  second,  au  contraire,  elles  (Haient  d'une  paleur 
remarquable,  surtont  prononcee  du  c6te  gauche  ;  on 
eut  dit  un  debut  d'atrophie  papillaire.  Plus  tard,  ce 
meme  malade  prit  la  scarlatine,  et  pendant  la  pe>iode 
febrile  de  la  maladie,  alors  ,que  les  parties  extecnes  et 
surtout  la  peau  etaient  le  siege  d'une  chaleur  et  d'une 
vascularisation  considerables,  la  cecite"  fut  complete. 

La  maladie  passed,  Tacuite  visuelle  redevint  cequ'elle 
etait  anterieurement.  Les  memes  pbenomenes  se  1  epro- 
duisirent  encore  pendant  la  periode  febrile  d'une  vario- 
loid e. 

Ce  fait,  dans  les  circonstances  au  milieu  desquelles  il 
a  ete  observe,  est  tres  important.  11  prouve  qu'une  simple 
modification  de  la  circulation  peut  en  dehors  de  toute 
alteration  de  la  rtMine  determiner  l'amblyopie  ei  meme 
la  cecite  complete. 

Migraine,  —  On  a  observe,  suivant  les  theories,  de 
l'hyperheiuie  ou  de  l'anemie  retinienne. 

Man  'u\  melancolie. —  D'apresde  Graefe  et  Saemisch, 
pendant  l'acces  de  niiinie,  le  fond  de  roeil  est  pai'fois 
anomiepar  suite  d'un  spasme  vasculaire;  mais  l'cxamen 
pratique  quelquesjoursapres  l'acces,revele  toujours  une 
hyperhemie,  si  forte  dans  quelquescas,  que  la  papille  est 
absolmuenl  invisible.  Daus  La  melancolie,  la  retine  est  fre-- 
quemmenl  a  Demur.  Tons  ces  fails  meritentcontirmation. 

Catalepsie.  —  Hammond  examinant  un  cas  de  cata- 
lepsie  pendant  l'acces,  trouva  a  l'ophthahnoscope,  d'une 
maniere  coustante,  la  choroide  palie  et  les  vaisseaux 
re"liniens  rectilignes  et  retrCcis. 


CHAP  IT  RE  V 

D  EG  EN E R ESCEiN CES  DES  VA1SSE.UJX 


lilies  sont  encore  inal  connues,  sauf  pour  ce  qui  a  trait 
a  quelques  cas  sp^ciaux,  comme  la  paralysie  g-enerale, 
dans  laquelle  M.  Magnan  a  trouve  des  scleroses  peri-vas- 
culaires  neuro-retinieunes,  point  de  depart  probablement 
du  processus  atrophique,  qui  frappe  quelques  fois  le 
nerf  optique  de  ces  malades  (1). 

En  dehors  tie  ces  conditions,  M.  Magnan  decrit  un  athe- 
romedes  vaisseauxretiniens,  caraicterise"  par  un  lisere  jau- 
natre,  assez  irrCgulier,  qui  presente  des  interruptions 
sur  ses  bords  et  parfois  dans  son  parcours  ;  cet  etat  se- 
rait  presque  la  regie  chez  les  vieillards,  d'apres  M.  Dia- 
noux  (2)  :  pour  ce  dernier,  Tepaississement  de  la  paroi 
des  vaisseaux,  l'&at  tortueux  des  veines,  la  delimination 
vague  de  la  papille, qui  estaussi  peu  excavee,  jaunatre 
et  d'aspect  ste^ateux,  sont  des  caracteres  constants  qui 
marchent  de  pan*  avec  l'athe>ome  arte>iel  et  peuvent 
servir  a  juger  de  l'etat  des  arteres  de  l'encephale. 

Aux  degenerescences  vasculaires,  nous  rattachons 
Xarc  senile  oudegerontoxon,  caracterise  par  une  opacile 

(1)  Voy.  le  chapitre  Atrophic  papillaire,  oil  cette  question  a  ete 
traitee  avec  tous  les  details  qu'elle  comporte. 

(2)  Communication  orale. 
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blanchatre  quise  produit  a  la  circonference  dela  cornee 
et  qui  est  habituellement  en  rapport  avec  les  progr6s  de 
l'age  ;  on  ne  doit  pas  le  confondre  avec  les  opacites  cor-  , 
neennes  qui  sont  le  r^siclu  d'une  inflammation,  ni  avec 
Yarcus  juvenilis,  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  la  d6g6- 
rescence  graisseuse  qui  caracterise  I'arc  senile. 

Pour  Canton  (1),  Virchow  (2),  Barlow  (3),  il  y  a  un 
rapport  entre  l'arc  senile  et  la  d6gene>escence  de  l'ar- 
tere  ophthalmique  et  des  arteres  encephaliques,  et  Bar- 
low affirme  que  sa  presence  peut  e"clairer  certains  cas 
obscurs  de  ramollissement  cerebral. 

Par  lui-m6me  il  n'a  aucune  valeur  diagnostique 
precise  et  n'est  qu'une  des  expressions  de  la  d6cheance 
senile. 

(1)  Canton,  On  the  arcus  senilis.  Londres,  1863. 

(2)  Virchow,  Arch,  fiir  path.  Anat.,  1852,  t.  IV,  p.* 228. 

(3)  Barlow,  Trans,  of  the  Path.  Society,  1852. 


CHAPITRE  VI 

DES  ANEVRYSMES  MILIAIRES  DE  LA  RETINE 


Les  recherches  faites  par  MM.  Charcot,  Bouchard, 
Yulpian  et  Liouville  a  la  Salpetriere,  nous  ont  appris 
que  la  plupart  des  hemorrhagies  cerebrales  sont  dues  a 
la  rupture  d'an^vrysmes  miliaires. 

Les  recherches  anatomiques  demontrerenta  cesemi- 
nents  observateurs  que  les  memes  alterations  anevrys- 
males  pouvaient  se  rencontrer  aussi  dans  d'autres  par- 
ties de  l'organisme. 

En  1869,  dans  ses  Lecons  sur  les  maladies  des  vieil- 
lards,  M.  le  professeur  Charcot  disait:  «  11  n'est  pas  in- 
vraisemblable  qu'on  puisse  d^couvrir  dans  les  visceres 
autres  que  le  cerveau  des  dilatations  ampullaires  deve- 
loppees  sur  les  plus  fines  arterioles,  et  en  tout  semblables 
aux  anevrysmes  miliaires.  »  Peu  apres,  en  efFet,  M.  le 
professeur  Vulpian  et  M.  Liouville  constaterent  a  l'au- 
topsie,  des  anevrysmes  miliaires  dans  le  cerveau  et  dans 
l'artere  splenique.  Puis  M.  Liouville  observa  d'une  fa- 
con  non  douteuse  la  coexistence  possible  des  anevrysmes 
dans  la  retineavecceux  de  l'ence'phale  (1) ;  et  MM.  Bou- 
chereau  et  Magnan  eludierent  bient6t  un  faitdu  ni6me 
genre. 


(1)  Liouville,  Societe  de  biologic,  1869,  et  these  de  Paris,  1871. 


—  m\  - 

L' observation  de  M.  Liouville  est  fori  inte>essanle  et 
nous  croyons  utile  de  reproduce ici  ses  passages  lcs  plus 
saillants : 

line  femme  de  quatre-vingt-sept  ans,  placee  dans  le 
service  de  M.  Yulpian,  avait  eu,  deux  ans  avant  sa 
mortunc  he^niplegiesubile  acfroite. Afautopsie,  M.  Liou- 
ville reconnut  que  la  retine  droite  oflrait  des  vais- 
seaux  tres  apparents,  gorges  de  sang,  flexueux,presen- 
tant  sur  leur  trajet  des  dilatations  arrondies,  espac^es, 
rappelant  tout  a  fait  les  anevrysmes  du  cerveau,  et  faci- 
lement  reconnaissables  a  la  loupe.  Les  arteres  de  la  pie- 
mere  etaient  tres  athe'romateuses,  avec  des  dilatations 
anevrysmales  assez  nombreuses ;  a  la  partie  posterieure 
du  lobe  occipital,  il  y  avait  de  petits  foyers  hemorrha- 
giques;  dans  les  circonvolutions  et  le  noyau  intra-ven- 
tricolaire  du  corps  strie",  il  y  avait  des  anevrysmes  mi- 
liaires.  Le  fait  de  coincidence  rtantdemontre,  il  est  fort 
probable  que  les  beniorrbagiesdisseminees  de  la  ratine, 
observers  si  souvent  chez  les  vieillards  avec  des  acci- 
dents cerebraux,  sont  dues  a  des  anCvrysmes  niiliaires. 
M.  Liouville  rapporte,  dans  sa  these,  l'observation  d'une 
aune  malade  chez  laquelle  on  trouva  aussi  des  ane- 
vrysmes niiliaires  dans  la  retine,  le  cerveau,  le  cervelet, 
la  protuberance,  la  moelle  epiniere,  les  meninges  et  le 
pericarde.  11  s'agissait  d'une  femme  de  soixante-douze 
ans  qui  succomba  a  la  Salpetriere  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Charcot,  le  6  fevrier  1870,  apres  plu- 
sieurs  attaques  convulsives.  Les  yeux  n'avaient  point  (Me 
examines  pendant  la  vie;  al'autopsie,  M.  Liouville  trouva 
dans  la  retine  des  anevrysmes  niiliaires  entoures  de 
zones  ecchymotiques  a  divers  degres :  l'examen  micros- 
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copiqne  fut  pratique  et  assimila  completement  cos  ane- 
vrysnies  a  ceux  cle  l'encephale. 

Ainsi,  voila  deux  faits  jiositit's,  el  Fexistence  similitu- 
de des  lesions  vasculaires  ence'phaliques  et  retiniennes 
ne  saurait  etre  niee;  il  taut  bien  avouer  Dependant  que 
liiMiu'a  present  ces  faits  sont  restes  de  pures  curiosites 
d'amphith6atre,  car  on  n'a  encore  eu  que  tres  rarcment 
'occasion  de  diagnostiquer  ces  anevrysmes  sur  le  vivant ; 
et  dans  les  cas  exceptionnels  ou  l'ophthalmoscope  a 
permis  de  reconnaitre  des  anevrysmes  de  la  refine, 
ceux-ci  out  paru  independants  de  toute  lesion  cerebrale. 

Le  seul  fait  peut-elre  ou  l'ophthalmoscope  ait  rcvele 
pendant  la  vie  des  alteration's  en  rapport  avec  les  ane- 
vrysmes miliaires  du  cerveau  est  celui  rapporte  par 
MM.  Bouchereau  et  Magnan  (1).  En  4867,  chez  un 
homme  de  cinquante-huit  ans,  alcoolique,  on  constata 
a  l'ophthalmoscope,  sur  le  trajet  d'un  vaisseau ,  plu- 
sieurs  granulations  dont  le  contour  se  continuait  d'une 
faeon  precise  avec  les  parois  arterielles.  Get  individu 
passa  a  Saint-Anne  avec  des  attaques  epileptiformes  et 
une  he"miplegie  droite.  Le  3  janvier  1869,  il  fut  trappe 
d'apoplexie,  et  mourut  apres  quelques  heures ;  a  l'au- 
topsie^  on  trouva  les  arteres  du  cerveau  athe>omateuses, 
des  foyers  he^morrh  agiqnes  dans  le  corps  strie,  les  pat  ois 
des  capillaires  graisseuses,  et  plusieurs  vaisseaux  dilates 
irregulierement.  Dans  les  retines  on  rencontra  des  foyers 
h^morrhagiques;  un  certain  nombre  de  leurs  vaisseaux 
etaientbossel^s,  irreguliers;  d'autresetaient  dilated  dans 

(1)  liouchereau  et  Magnan,  Memoires  de  la  SocieU  de  biologie, 
1869,  p.  35. 
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une  portion  de  leur  peripheric  ou  dans  toute  l'etendue 
de  leur  pourtour;  quelques-uns  etaient  le  siege  d'ane- 
vrysmes  miliaires  Ires  e" vidents. 

Gowers  trouva  a  l'autopsie  des  anevrysmes  miliaires 
fort  nets  dans  la  retine ,  et  pourtant  l'examen  du  fond 
de  l'ceil,  pratique  pendant  la  vie,  n'avait  rien  re"v61e  de 
particulier  (1). 

En  outre,  a  c6te  de  ces  faits  de  diathese  anevrysmale 
ge'neralise'e ,  il  existe  des  observations  dans  lesquelles 
l'ophthalmoscope  fit  decouvrir  des  anevrysmes  sur  la 
ratine,  sans  alteration  dans  le  cerveau.  Ainsi  M.  Sous  (2) 
a  observe  a  l'ophthalmoscope  un  anevrysme  tres  large 
sur  la  papille ;  la  tumeur  offrait  des  battements  tres  ap- 
preciates; la  malade,  agee  de  soixante-quatre  ans,  souf- 
frait  d'une  maladie  du  coeur. 

M.  Bouchereau  rapportc  aussi  une  observation  de 
M.  Leon  Tripier,  qui  avait  reconnu  en  mars  1868,  a 
l'ophthalmoscope,  des  anevrysmes  de  la  retine  sans  bat- 
tements, maisqui  lui  ont  paru  avoir  le  caractere  d 'ane- 
vrysmes miliaires ;  l'autopsie  lui  a  montre  qu'il  s'agissait 
reellement  d'anevrysmes  ampullaires  comparables  aux 
anevrysmes  miliaires  ;  il  n'y  avait  rien  dans  le  cerveau. 

Je  n'ai  pas  trouve  d'autre  observation  positive,  et 
MM.  Abaciie,  Galezowski,  Parinaud,  que  j'ai  consultes 
a  ce  sujet,  m'ont  dit  n'en  pas  connaitre  davantage;  aussi 
les  hemorrhagies  de  la  retine,  que  Ton  constate  si  sou- 
vent  a  l'ophthalmoscope  chez  les  vieillards,  devraient- 
elles  etre  examinees  avec  le  plus  grand  soin  a  l'image 

(1)  hoc.  cit.,  pi.  XII,  fig.  i. 

(2)  Sous,  Ann.  d'oculistique,  1865. 
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droile,  car  il  pourrait  bien  se  faire  qu'au  milieu  des 
taches  h^morrhagiques,  Ton  d^couvrit  les  petites  dilata- 
tions arterielles  (1)  qui  les  ont  produites. 

(d)  M.  Bouchut  a  figure  deux  cas  d'anevrysmcs  des  branches  de 
l'artere  centrale  de  la  retine  chez  des  malades  atteints  de  paralysic 
Generate. 


GHAPITRE  VII 

DES  HEMORRHAGIES  DE  LA  RETINE  ET  DU  NERF  OPTIOUE 


II  est  done  probable  que  bien  des  cas  d'anevrysmes 
retiniens  se  sont  derobes  a  l'examen  ophthalmoscopique 
derriere  les  hemorrhagies  qu'ils  determinent  certaine- 
ment;  mais  on  sait,  d 'autre  part,  qu'ils  ne  sont  pas  les 
seules  causes  de  ces  hemorrhagies,  et  que  celles-ci 
peuveni  ("Ire  la  consequence,  soit  des  degenereseences 
vasculaires  sclereuses  et  atheromateuses  pre'eedemmeut 
decrites,  soit  d'exces  de  pression  phlebo-r^linienue, 
derivant  elle-meme  de  stases  sanguines  et  de  throm- 
boses dans  les  vaisseaux  m^ning^s,  ou  d'une  compres- 
sion de  la  veine  centrale  de  la  ratine  par  des  exsudats. 

Les  hemorrhagic*  du  premier  groupe  ont  une  graude 
importance  sem&ologiqne,  car  elles  permettent  de 
soupconner  un  6tat  pathologique  des  vaisseaux  de  l'en- 
cephale,  et  de  prevoir  la  menace  d'une  hemorrhagie 
rcHbrale.  On  connait  le  fait  de  Berthold  :  Une 
femme  alteinte  d'hemorrhagie  r^tinienne  succoinba 
a  une  hemorrhagic  cerebrale  pendant  qu'on  pratiquait 
l'examen  ophthalmoscopique.  J'ai  eu  connaissauce, 
a  ce  propos,  d'un  fait  qui  merite  d'etre  rapporte. 
Un  capitaine  au  long  cours,  age  de  soixante-deux 
ans,  voyantsa  vue  diminuer,  vint  consulter  M.  Dianoux, 


qui  trouva  une  acuite  visuelle  de  2/5,  des  papilteB 
jaunatres,  decolor^es,  et  dont  les  arteres  etaient  epais- 
sies.  Deux  ans  apres,  ce  malade  tut  pris  brusquemrnl 
d'amblyopie,  de  vertigcs.  pesantercr  de  tete,  difHcu lt<* 
de  la  parole,  incertitude  de  lamarche,  et  rophthalmu- 
scope  montra  dans  les  deux  yeux,  cinq  a  six  lirmnn  ha- 
gies  arrondies,  du  volume  d'une  tete  d'epingle  (a  1' image 
renversee),  disposees  en  cercle  autour  de  la  papille, 
respectant  la  macula,  sans  sinuosites  veineuses,  ni 
•aaleme  peripapillaire.  L'amblyopie  diminua,  les  he- 
morrhagies  se  r^sorberent;  mais,  un  mois  apres,  le  rm- 
lade  eut  une  attaque  d'apoplexie  subite  avec  hemiplegie 
gauche. 

Pourtant,  il  ne  faut  pas  conclure  d'une  hemorrhagic 
retinienne  a  une  hemorrhagic  ce>ebrale,  quand  on  voit 
survenir  une  hemiplegie.  Gowers  cite  un  cas  d'apoplexie 
de  la  retiue  chez  un  brightique,  qui  mourut  de  ramol- 
lissement  cerebral  et  non  d'hemorrha?ie. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  caracteres  de  ces  hemorrha- 
gies ;  M.  Abadie  les  compare  a  de  petites  flammeches  d'un 
rouge  foiice" ,  dont  la  resorption  est  parfois  si  complete 
que  le  fond  de  l'oeil  reprend  son  etal  normal,  mais  qui 
le  plus  souvent,  laissent  a  leur  place  des  taches  blan- 
chatres  ou  de  rares  amas  pigmentaires.  — Les  troubles 
fonctionnels  sont  en  rapport  avec  lejsiegeet  l'etendue 
des  hemorrhagies ;  on  n'observe  rien  d'appreciable 
quand  elles  siegent  dans  la  peripheric  de  la  retine.  Dans 
le  cas  contraire,  on  trouve  des  scotomes  que.  l'expJora- 
tion  du  champ  visuel  mettra  en  evidence,  et  parfois  une 
amblyopic  plus  ou  moms  accentuec. 

Les  hemorrhagies  du  efamiime  frmpe out  etc  l'objet 


de  travaux  recents  de  la  part  de  M.  Bouchut  (1),  qui  a 
montre  au  Congres  d'Amsterdam  trente  planches  repr£- 
sentant  autant  d'hemorrhagies  retiniennes,  survenucs 
pour  la  plupart  chez  des  enfants  atteints  de  mbningite 
tubemdeuse .  Michel  a  observe  des  faits  analogues.  Ces 
hemorrhagies,  qui  ne  s'accusaient  par  aucun  trouble 
fonctionnel,  n'ont  du  d'etre  reconnues  qu'a  l'emploi 
systematique  de  rophthalmoscope.  Leur  valeur  diagnos- 
tique  n'offre  encore  rien  de  precis. 

Les  hemorrhagies  du  nerf  oplique  ont  et6  observees- 
a  la  suite  de  troubles  de  circulation  dans  le  sinus  caver- 
neux.  On  a  ti  ouve  aussi  des  foyers  apoplectiques  enlre 
le  nerf  et  sou  euveloppe  fibreuse,  apres  des  lesions  trau- 
matiques,  a  la  suite  ^hemorrhagies  cervbrales  et  depa- 
chymh  i  ii  ig  ites  Mmorth  ag  if/  ties. 

D'apres  un  cas  recent  de  Popp,  les  hemorrhagies 
optiques  seraient  appelees  a  jouer  un  r61e  de  premier 
ordre  en  semciolo^ie  quand  on  les  connaltra  mieux. 
Des  experiences  tie  Magnus  (°2)  permettaient  de  penser 
que  des  aspects  r&iniens  speciaux  el  visibles  a  rophthal- 
moscope pouvaient  accompagner  la  destruction  des 
centres  d'origine  des  nerfs  optiques.  Or  Popp  vient 
d'observer  un  nialade  chez  lequel  il  a  trouv6,  pendant 
la  vie,  une  opacite*  grisatre  de  la  retine,  une  tache  rouge 
au  niveau  de  la  macula,  de  sorte  qu'il  crut  a  une  em- 
bolic de  l'artere  centrale  de  la  reline;  son  malade 
mourul,  et  il  trouva,  a  l'autopsie,  une  destruction  com- 

(1)  Boucliut,  Congres  d'Amsterdam,  1879.  —  Voy.  aussi  Uebcr  die 
anatomisclien  Ursachen  von  Veranderungen  des  Augenliinlergruiides 
bei  einigen  Krankheiten  (Dcuts.  Arch,  fur  Miti.  Med.,  1878,  p.  439). 

(2)  Die  Sehmrven  Blutungen.  Leipsick,  1874. 


plete  des  tubereules  quadrijumeaux  du  c6t6  droit. 
—  Cette  ol)servation  est  encore  unique  clans  la 
science. 

Signalons  aussi  Yembolie  de  Vartkre  centrale  du  la 
ratine,  qui,  duns  quelques  circonstances,  a  precede  une 
embolic  cerebrale,  comme  dans  le  cas  public*  par 
Mauthner(l).  Gowers  (2)  a  vu  les  deux  embolics 
survenir  en  meme  temps.  Dans  les  cas  de  Lands- 
bergh  (3),  l'amaurose  emboliquc  apparut  quelques 
jours  avant  l'embolie  cerebrale;  dans  celui  de  Jack- 
son (4),  une  hemiplegie  gauche  survint  deux  ans  apres 
une  amaurose  embolique  de  l'ceil  droit;  enfin,  le  ma- 
lade  de  Pellzer(5)  eut  une  amaurose  subite,  sans 
attaque  apoplectiforme  et  avec  resultats  negatifs  a 
1 'ophthalmoscope,  tenant  a  un  embolus  qui  avait  6te 
projete  d'une  cavite  gangreneusedans  l'artere  basilaire, 
et  avait  provoque  ulterieurement  des  foyers  de  ramol- 
lissement  dans  la  couche  optique  et  les  tubereules  qua- 
drijumeaux. 

Enfin,  la  thrombose  de  cette  artere  a  ete  observee 
par  Virchow  chez  un  cancereux,  qui  succomba  a  un 
vaste  ramollissement  cerebral  cause  par  une  thrombose 
de  l'artere  carotide  interne  (6).  Gowers (7)  en  rapporte 

(1)  Mauthner,  Med.  Jahresbericht  von  Strieker,  1873,  t.  II, 
p.  195,  212. 

(2)  hoc.  cit.,  Observation  47,  pi.  XII,  fig.  2. 

(3)  Gracfe's  Archiv.,  t.  XV. 

(-4)  Ophthal.  Hosp.  Rep.,  t.  IV,  1865. 

(5)  Berl.  klinisch.  Woclienschrift,  n°  17,  1872. 

(6)  Arch,  fur  path.  Anat.,  1856,  Bd  X,  p.  189. 

(7)  Voy.  loc.  cit.  Note  do  la  page  27. 
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une  observation  dans  laquelle  l'artere  centrals  de  La 
ratine,  atrophia,  (Hait  reduite  aux  deux  tiers  de  son 
volume  normal;  il  y  avait  aussi  thrombose  de  la  carol /de 
interne. 


GHAPITRE  VIII 

TROUBLES  CIRCULATOIRES  DE  LA  CONJONCTI  \  E 


Ecchymoses  conjonctivales.  —  On  sait  quelle  est 
leur  valeur  dans  les  fractures  de  la  base  du  crane;  mais 
elles  ont  ete  aussi  observers  dans  d'autres  circonstances. 
M.  Warlomont  dit  que  les  ecchymoses  qui,  chez  les 
vieillards,  surviennent  sans  qu'on  puisse  les  rapporter 
a  une  cause  quelconque,  doivent  faire  craindre  des 
alterations  arte>ielles  qui  pourront  se  traduire  plus  tard 
par  des  ruptures  vasculaires  dans  la  retine  ou  le  cer- 
veau.  M.  Fieuzal  en  a  remarque  aussi  chez  des  individus 
sujets  aux  inaux  de  tete  et  aux  etourdissements.  Apres 
les  attaques  ftepilepsie,  les  ecchymoses  sont  chose  assez 
frequente. 

Comme  raretes,  signalous  que  M.  Armaingaud  (1) 
cite  l'histoire  d'une  hysterique  qui  avait  une  congestion 
locale  quotidienne  des  conjonctives,  et  que  des  ecchy- 
moses orbitaires  et  circum-orbitaires  doubles  out  ete  vues 
par  M.  Burger  (2)  dans  un  cas  d'anevrysme  de  l'artere 
basil  aire. 

Chemosis  conjonctival.  —  Lorsqu'une  hypersecre- 
tion r&sulte  de  I'irritation  des  meninges,  le  liquide  c£- 

(1)  Bull,  de  I'Acad.  de  nied.  Juia  1876. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,1869. 
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phalo-rachidien  subit  un  exces  de  pression  qui  se  trans- 
met  a  l'espaceinlra-vaginal,  et  provoque  une  infiltration 
du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  sur  toute  l'elendue 
du  globe  de  l'oeil. 

Les  paupieres  sont  alors  cedematiees,  indarees,  fer- 
mees,  et  laissent  saillir  la  conjonctive  entre  leurs  bords 
libres.  Le  chemosis  entoure  la  cornee,  forme  un  bour- 
relet  demi-transparent,  g61atiniforme,  et  donne  lieu  a 
une  secretion  sereuse  ou  muco-purulente,  qui  s'ecoule 
par  le  grand  angle  ou  le  bord  libre.  Lachaleur  locale  et 
l'^piphora  sont  constants. 

Tel  est  le  chemosis  se>eux  (cedeme  sous-conjonc- 
tival) etudie"  par  MM.  Fieuzal(l),  Galezowski  (2) ,  Ley- 
den  (3)  et  Forster  (4) .  Bien  que  ce  chemosis  ne  soit  pas 
signale  par  les  classiques  de  la  pathologie  infantile,  il 
n'en  aurait  pas  inoins,  d'apres  les  auteurs  prtteites,  une 
certaine  importance  dans  le  diagnostic  premonitoire  de 
la  mtningite,  car  il  pent  coincider  avec  les  premieres 
manifestations  de  celle-ci. 

M.  le  professeur  Hayem  a  signale"  l'existence  du  che- 
mosis conjonctival  clans  un  cas  de  phlebite  des  sinus 
cavemeux,  coronaire  et  pktreux  consecutive  a  un  6rysi- 
pele  de  la  face;  Trousseau  l'a  observe  clans  un  cas 
de  tabes. 

Conjonctwites.   —  On  a  remarque*  souvent  une 

(1)  Fieuzal,  Fragments  a"  ophthalmologic,  1879;  Tribune  medi- 
cate, 1875. 

(2)  Giilezowski,  Traite  des  maladies  desyeux,  1872. 

(3)  Leyden,  Virchow's  Arch.,  Bd  XXIX,  s.  199. 

(4)  Forstei-,  Handbuch.  der  gesammten  Augenheilkunde,  Bd  VII, 
s.  107. 
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liyperbemie  conjonctivale  avec  section  muqueuse  et 
agglutination  des  paupieres,  dans  la  manic  aiffuS  et  dans 
tes  exacerbations  de  la  manie  chronique.  Mais  si  Ton  ;t 
pu  mettre  en  rapport  d'une  maniere  asscz  constante 
Phyperhemie  cerebrate  et  le  myosis,  il  n'en  est  pas  de 
meme  de  Inaction  de  la  conjonctive.  Niemeyer  a  ob- 
serve des  byperhemies  cerebrales  bien  caracterisees  dans 
lesquelles  la  face  et  la  conjonctive  elaient  de  la  meme 
paleur. 

Troubles  laenjmaux.  —  Les  seuls  que  nous  ayons  a 
relever  sont  d'abord  la  facility  et  l'abondance  des 
larmes,  dans  les  cas  de  ramollissement  cerebral ;  puis  le 
larissement  de  celles-ci  cbezles  enfants  atteintsd'inflam 
ma  lions  encepbaliques  (Spring). 


robin.  Troubles  oculaires. 
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GHAPITRE  IX 


DES  INFLAMMATIONS  OCUL  AIRES  TOT  ALES 
OU  PARTIELLES  :  PANOPHTHALMIE,  CHOHOIDITE,  ETO. 


Ces  inflammations  peuvent  reconnaitre  plusieurs 
causes  encdphaliques,  mais  c'est  principalemenl.  dans 
les  mSningites  etcn  premier  lieu  dans  la  meningite  cer6- 
bro-spinale  qu'elles  out  el«;  observ6es:  dans  cette  der- 
niere  affection,  de  Graefe  et  Saemisch  tendent  a  en 
faire  un  mode  d 'expression  meme  de  la  maladie  et  non 
pas  seulement  un  accident  de  propagation ;  tandis  qu'or- 
dinairementon  pout  leur  attribuer  cette  derniere  cause  et 
les  ranger  dans  la  clas.-e  des  I  roubles  d'origine  vascu- 
laire,  dont  les  recherches  anatomiques  donnent  parfai- 
tement  la  clef;  —  la  voiede  passage  so  trouvant  dans 
le  systenie  lymphatique  demerit  par  les  anatomistes. 

Je  dois  ajouter  pourtant  que  M.  Abadie  n'admet  pas 
cette  pathogenic  et  qu'il  rattache  les  inflammations  et 
les  choroidites  purulentes  a  des  thromboses  survenues 
clans  les  vasa  vorticosa. 

Quand  la  mSningite  cerebro-spinale  epidomique  s'ac- 
compagne  d'un  exantheuie  facial,  soit  herpes,  soit  ery- 
theme,  on  observe  Cgalement  un  catarrhe  de  la  con- 
jonctive  avec  gonflementoedemateux  parfoistres  prononcC 


et  qui  |>out  constituer  1'undes  premiers  sympto-mes  ob- 
jectifs  de  la  niuladie  (Grade  et  Saeniiseh).  Plus  tanl, 
quaiid  le  malade,  en  pleine  resolution,  ne  pent  plus 
ouvrir  les  paupieres,  la  sdcrution  conjonctivale  devienl 
lnucn-pundenteetlaran^Wuleere  parfoissous  ladouble 
iutluence  de  1' irritant  loeal  et  du  trouble  trophique  gene- 
ral; neaninoins  les  keratites  ne  s'ulcerent  pas  toujours 
et  Wilson  (1)  a  vu  se  resorber  des  infiltrations  proteinics 
de  la  lame  corneenne. 

La  choro'idite  et  lirido-choroidite  ont  ete  aussi  obser- 
vees ;  rinflammation  debute  parle  tractus  uveal  on  par 
une  vive  injection  peri-corneenne,  enfin  par  l'appari- 
tion  plus  ou  moins  rapide  de  pus  dans  la  chambre  ante- 
rieure;  de  Graefe,  Rudnew,  (2)  admettent  que  dans  ce 
dernier  cas.  il  y  a  eu  propagation  directe  du  processus 
intlammatoire  des  esoaces  sous-arachnoi'diens  a  la  cho- 
roi'de,  plutot  que  par  l'intermediaire  de  la  retine  (3) ;  des 
autopsies  de  Rudnew  et  de  Rerthold  viennent  a  l'appui 
decelte  hypothese.  L' aspect  microscopique  de  ces  cho- 
roidites doit  nous  arreter  un  instant;  l'iris,  le  corps 
ciliaire,  la  choroide  sont  infiltrees  de  pus;  les  vaisseaux 
capillaires  disparaissent  au  milieu  des  globules  blancs, 
tandis  que  les  gros  vaisseaux  sont  dilates  et  gorges  de 

(1)  Wilson,  Zehender's  Handbuch  der  Augenheilkunde,  1874,  t.  I, 
p. 232. 

•■>)  Rudnew,  Virchow's  Arch.,  1867,  Bd  XLI,p.  84. 

(3)  Le  processus  debute  aussi  frequemment  par  la  retine,  comine 
il  arrive  dans  les  cas  de  nevro-retinite  descendante,  etudies  plus 
haut;  mais  ordinairement  alors  le  processus  reste  localise;  il  est 
plus  rare  de  le  voir  s'etendre  comnie  dans  le  cas  de  Keller  ou  la  lesion 
fut  caracterisee  par  une  retinite  el  une  cyclite  suppurees  {Arch,  fiir 
Augenheilkunde,  t.  VIII,  1878). 
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globules  rouges;  l'ipithelium  pigments  a  disparu  et 
souvent,  a  c6te  de  cette  absolue  disorganisation,  la 
retine  ne  presente  que  peu  d'alte rations  ;  on  reeonnait 
frequemment  encore  les  diverses  couches  et  m6me  les 
batonuets;  seulement  ses  \aisseaux  sont  dilates,  et 
des  extra vasats  sanguins  la  tachetent  de  rouge  som- 
bre^). 

Douleurs  violentes,  cornee  terne,  pupille  dilatee  et 
immobile,  vision  attenuee  d'abord,  puis  bient6t  abolie, 
globe  oculaire  dur,  exophthalmie,  cliemosis  conjonc- 
tival  au  centre  duquel  apparatt  la  cornee;  tels  sont  les 
sympt6mes  de  cette  redoutable  complication. 

A  c6te,  de  cette  panophthalmite,  je  placerai  le phleg- 
mon de  I'ceil  que  Ton  peut  confondre  avec  elle  et  que 
Caron  du  Villards  et  Leyden  ont  signal^  comme  com- 
plication de  la  meningite  (2). 

On  n'est  pas  encore  fixe  sur  la  frequence  relative  de 
ces  accidents  dans  le  cours  de  la  meningite;  habituelle- 
mentilssont  moius  accentues,  et  notre description  respond 
aux  cas  les  plus  intenses  ;  mais  tous  les  degrcs  peuvent 
etre  observes  depuis  le  simple  chemosis  conjonctival  de 
M.  Fieuzal  jusqu'a  la  panophthalmite  la  plus  severe, 
avec  cette  restriction  que  ces  dernieres  modalites  appar- 
tiennent  presque  exclusivement  a  la  meningite  cere- 
bro-spinale,  ou  Schirmer  et  M.  Vallin  disent  les  avoir 
constalees  assez  frequemment.  Dans  les  autres  formes 

(1)  Voy.  Markusy,  Panophtfialmie  double  dans  la  meningite  cere- 
bro-spinalc  (Centralbl.  fur  prak.  Augenheilk.  Juin  1879). 

(2)  Voy.  Bull. Pathologic  des  inflammations  du  tissu  celtulairc  de 
Vorbitc  (Americ.  Journ.,i818,  p.  112). 
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de  m£ningito  (1),  jo  M  Mtchfl  pus  quY'llcs  aicnt  6t4  ob- 
servirs  (w2). 

(I)  De  Graefe  a  observe  la  suppuration  de  la  rorneV  rhez  des  en- 
fants  de  deux  a  quatre  mois,  qui  ineureut  gem'-raleim-nt  lies  vh>  sans 
sympltJnu's  cerebraui  ct  chez  lesquels  on  constate  cependant  a  I'ati- 
topsie  ('existence  d'une  encephalite. 

rl)  Ce  serait  le  lieu  de  citer  quelques  obMH alions  dr  eborOidltC 
chronique  que  j'ai  trouvees  eparses  dans  la  litti'-rature,  li-lhs  que  la 
choroidile  chronique  qu'on  a  signalee  dans  la  syphilis  rrrehrale,  et 
le  cas  de  choroido-ivtinite  public  par  Hamskill  {Med.  Turn  s  undGnz., 
1S77.  p.  606). 


GHAPITRE  X 

DE  L'EXOPHTHALMIE 


(Test  un  sympt6me  qui  n'a  point  ete  signale  fre- 
quemment  dans  les  maladies  de  l'encephale ;  on  pcut 
le  rencontrer  dans  deux  conditions  bien  distinctes :  tan- 
t6t  1'exophthalmie  se  montre  rapidement,  m6me  su- 
bitement;  tantdt  au  contraire,  c'est  lentement  et  insi- 
dieusement  qu'on  voit  le  globe  propulse  hors  de  la 
cavite  orbitaire. 

1.  —  Exophthalmie  raipide.  Lorsque  1'exophthalmie 
apparait  rapidement,  c'est  ordinairement  avec  un 
ensemble  de  phenomenes  aiguset  graves. 

Qu'il  s'agisse  d'un  individu  parfaitement  portant 
quelques  heures  auparavant,  soumis  ou  non  a  un  re- 
froidissement  subit,  ou  bien  que  l'on  soit  en  face  d'un 
sujet  atteint,  soit  d'une  maladie  aigue,  telle  qu'un 
e"rysip61c  de  la  face,  soit  d'une  maladie  chronique  de 
longue  dur6"e  (tuberculose  pulmonaire,  cancer  visce"ral), 
les  conditions  sont,  a  peu  de  chose  pres  les  memes, 
pour  ce  qui  concerne  le  de"but  de  la  thrombose  des  sinus 
crdniens  et  en  particulier  du  sinus  caverneux  (1) .  L'o- 
bliteration  plus  ou  moins  complete  du  sinus  caverneux 

(1)  Voy.  Heubner,  Arch,  fur  Heilkund.,  1868.  —  Kn;ipp,  Arch,  fur 
Ophth.,  t.  XIV.  — Abadie,  Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  7. 


—  503  — 

determine  aussit6t  un  trouble  considerable  do  la  circu- 
lation de  la  veine  ophthalmique  et  du  plexus  veineux  do 
l'orbite.  L'cedeme  de  la  cavite  orbitaire,  et  presque 
aussitot  l'exopbthalmie,  en  seront  la  consequence. 

Aussi  voit-on  se  produire  en  inline  temps  que  des 
clouleurs  plus  ou  moins  violentes,  V immobility  absolue  de 
ce  globe  ooulaire  chasse  en  avant;  la  pupille,  conside- 
rablement  dilalee,  est  tout  a  fait  immobile  et  insensible 
a  la  lumiere  (1) ;  I'acuite  visuelle  diminue;  la  paupiere 
superieure,  immobile  aussi,  voile  incompletement  le 
globe  oculairei  La  conjonctive  bulbaire,  cedematiee, 
forme  autour  de  la  cornee  un  cbemosis  rougeatre.  Des 
phenomein's  nerveux,  meningitiques,  eclatent;  le  de- 
lire,  l'agitation,  des  mouvements  convulsifs  alternant 
parfois  avec  des  contractures,  entrent  en  scene,  et  le 
malade  succombe  habituellement  dans  une  resolution 
profonde. 

Que  les  lesions  siegent  clans  les  deux  sinus  caverneux, 
ainsi  que  quelques  observateurs  l'ont  vu  (2),  et  Ton 
comprend  quelle  physionomie  a  la  fois  singuliere  et 
terrible  devrarevetirl'exophthalmie  dans  ces conditions. 

La  thrombose  des  sinus  crauiens,  et  particulierement 
du  sinus  caverneux,  lorqu'elle  est  d'origine  inflamma- 
toire,  offre,  en  somme,  les  diverses  lesions  de  la  phlebite 
aigue  et  les  alterations  des  meninges  de  la  base  du 
crane  feront  rarement  deTaut. 

Forster,  Knapp,  Castelneau  etDucrest,  Pitha,  Colin, 
out  bien  etabli  la  nature  et  I'etendue  des  lesions  ana- 

(1)  Knapp,  loc.  cit. 

(i)  Caslelneau  et  Ducrest,  cites  par  Knapp,  loc.  cit. 
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tomo-pathologiques  que  Ton  rencontre  alors;  aux  le- 
sions de  la  phlebite  sonl  presque  toujours  associees  des 
inflammations  des  meninges  de  la  base.  Voici,  d'apres 
M.  Abadie(l),  la  marche  des  sympt6mes :  diminution 
subite  ou  rapide  de  la  vision,  retrecissement  de  la  pu- 
pille,  bientot  suivi  de  dilatation  permanente  et  d'im- 
mobilite  absolue;  puis,  gonflement  de  la  conjonctive, 
des  paupieres  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  d'ou 
exophthalmie ;  enfin,  paralysies  des  muscles  moteurs 
oculaires  et  immobility  absolue  du  globe  de  l'oeil, 
dont  les  nerfs  moteurs  sont  comprimes  dans  le  sinus 
caver neux. 

2°  Exophthalmie  lente. — Quand  elle  se  produit  lente- 
ment  et  progressivement,  dans  le  cours  d'une  affection 
cerebrale,  elle  revet  un  tout  autre  caractere.  Malheureu- 
sement  les  cas  public's  sont  fort  rares  et  fort  peu  etudi&s 
au  point  de  vue  du  signe  qui  nous  interesse.  Les  auteurs 
les  plus  regents  se  contentent  de  signaler  sans  beaucoup 
de  details  l'existence  possible  de  l'exophthalmos  dans  les 
tumeurs  de  Xencfyhale.  (2) 

II  nous  suffira  done  de  mentionner  ce  ph^nomene ,  de 
rappeler  que  son  apparition  indique  dans  bien  des  cas 
la  nature  envahissante  et  souvent  maligne  de  la  tumeur 
intra-cranienne,  qui  apres  avoir  altere  plus  ou  moins 
profondement  les  nerfs  moteurs  oculaires  et  le  nerf  op- 
tique,  franchit  la  fente  sphenoidale  et  chasse  le  globe 
oculaire  devant  elle.  D'apres  M.  le  professeur  Jaccoud 

(1)  Loc.  cit.,  p.  9. 

(2)  Voy.  Bulletin  de  la  Societe  anatomique.  Schweich,  1867 ;  Vil- 
lard,  Bourneville,  1869;  Humbert,  1870,  etc.,  etc. 


on  voit  se  calmer  parfois  les  symptomes  cle  compression 
intra-crauienne  au  moment  ou  le  fond  cle  la  cavite  or- 
bitaire  est  envahi  (1). 

Je  rappelle  seulemenl  pour  m^moire  quelques  obser- 
vations clans  lesquelles  la  saillie  des  globes  oculaires 
n'etait  point  due  a  une  tumeur  cerebrale.  En  effct, 
M.  Villard  (2)  a  note  la  saillie  des  yeux  dans  un  cas  de 
carie  du  rocher  ayant  determine"  des  abces  du  cervcau 
qui  n'avaient  pas  de  rapport  avec  l'ost&te,  et  M.  Bour- 
neville  a  fait  la  meme  remarque  dans  une  observation 
d'athe>ome  cerebral  avec  ramollissement  (3). 

3°  Exophthalmie  dans  les  anevrysmes.  —  On  connait 
la  disposition  de  la  carotide  interne  dans  son  trajet  a  tra- 
vers  le  sinus  caverneux  et  les  rapports  qui  existent  entre 
ce  dernier  et  la  veine  ophthalmique;  or,  quand  cette  ar- 
tere  est  blessee  dans  le  sinus  par  un  instrument  piquant 
ou  par  des  esquilles  du  sphenoide ,  dans  les  cas  de  frac- 
ture de  cet  os,  il  en  resulte  du  c6te  de  I'oeil  correspondant 
de  graves  accidents,  dont  les  principaux  sont,  la  ne>rite 
optique  et  l'exophthalmie  avec  chemosis  des  plus  accen- 
ts. 

(1)  Voy.  Hirschberg,  Tableau  synoptiquc  detous  les  cas  degliome 
retinien  consigned  dans  la  Utterature  depais  1870,  epoque  alaquelle 
parut  la  monographie  de  l'auteur  sur  ce  sujet  (Casuisticher  Jahres- 
bericht,  1878).—  Horner,  Annates  d'oculistique,  1864,  t.  Lit,  p.  167. 

(2)  Un  abces  au  pied  de  la  premiere  circonvolution  frontale ;  un 
second  dans  le  groupe  moyen  des  circonvolutions  du  lobe  posterieur ; 
le  troisieme  au-dessous  et  en  arriere  du  precedent. 

(3)  Voy.  plus  haut  le  chapitre  Paralysies  des  muscles  oculaires 
p.  62.  —  D'apres  Michel,  dans  les  tumeurs  intra-cranieunes  qui  pro- 
duisent  l'exophthalmie,  celle-ci  est  ordinairement  precedee  d'amau- 
rose,  tandis  que  le  contraire  arriverait  dans  les  tumeurs  de  l'orbite. 
Cette  regie  est  passible  de  nombreuses  exceptions. 
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Pendant  longtemps  les  faits  cle  ce  genre  avaient  e"te 
rapporte"s,  par  les  auteurs,  a  des  ane"  vrysmes  de  l'artere 
ophthalmique,  lorsque  Nelaton  d^montraque  ces  acci- 
dents e"taient  occasioun6s  par  Texistence  d'une  commu- 
nication entre  l'artere  carotide  et  le  sinus  caverneux, 
qui  se  remplissait  done  de  sang  artOiel,  lequel  pene- 
trait  du  sinus  dans  la  veine  ophthalmique,  la  distendait, 
interrompait  la  circulation  du  sang  veineux,  d'ou  l'ex- 
ophthalmie  avec  toutes  ses  complications. 

Si  le  me>ite  de  la  d^couverte  de  ce  fait  clinique  ap- 
partient  a  Ne*laton,  sa  vulgarisation  revient  a  M.  Delens, 
qui  a  rCuni  toutes  les  observations  conuues.  En  1835, 
Baron  avait  rapporte"  deja  a  la  Societe  anatomique  l'au- 
topsie  d'un  cas  du  meme  genre,  mais  il  avait  passe"  ina- 
percu  jusqu'en  1855,  epoquealaquelle  Nelaton  diaguos- 
tiqua  cette  lesion  sur  le  vivant. 

Les  signes  speciaux  de  cette  lesion  sont  en  dehors  de 
I'exophthalmie,  le  soulevement  du  globe  de  l'ceil  par  un 
mouvement  de  pulsation  isochrone  aux  battements  arte- 
riels,  la  dilatation  des  veines  de  la  paupiere  supOieure, 
et  le  bruit  de  souffle  par  l'auscultation  du  globe  de 
l'oeil  (1). 

4°  II  ne  me  reste  plus  qu'a  indiquer  I'exophthalmie 
l^gere  qui  accompagne  \Qsparalysies  des  muscles  de  l'ceil ; 
celle  qui  se  produit  quand  on  excite  le  bout  supdrieuf'  du 
grand  sympathique;  et  enfin  les  cas  si  interessants  et  si 
pleins  d'avenirqui  ont  ete"  publics  par  Dupuy,  Sieve  de 
M.  le  professeurBrown-Sequard.Ce  physiologiste  a  pre- 

(1)  Voy.  Henry,  these  de  Paris,  1856,  et  Delens,  De  la  communi- 
cation de  la  carotide  interne  et  du  sinus  cavemeux,  1870. 


sente"  au  Congres  medical  de  New-York  (1)  le  resultat 
d'expeYiences  dans  lesquelles  la  lesion  des  corps  resti- 
formes  produisait  un  exophthalmos  durable  et  transmis- 
sible par  descendance  aux  petits  des  animaux  operes. 

(1)  Dupuy,  Note  sur  les  effets  hereditaires  des  lesions  du  grand 
sympathique  et  des  corps  restiformes  sur  Vceil  (Congres  de  New* 
York,  1876). 


GHAPITRE  XI 

TUBERCULES  DE  LA  GIIOROIDE 


C'est  sur  le  cadavre  qu'on  les  a  observes  tout  d'abord ; 
M.  N.  Gueneau  de  Mussy  les  vit,  en  4857,  chez  une 
jeune  fille  qui  mourut  tuberculeusc,  apres  avoir  pr£- 
sente"  pendant  la  vie  de  l'amblyopie  avec  extreme 
dilatation  des  pupillcs ;  Manz,  en  1858,  publia  des 
observations  anatomiqucs  precises;  mais  ils  n'entrerent 
dans  la  clinique  qu'apres  les  recherches  de  M.  Gale- 
zowski,  de  Graefe  et  Leber. 

lis  apparaissent  a  V  ophthalmoscope  comme  de  petites 
saillies  d'un  blanc  grisatre,  de  1/2  a  2  millimetres,  a 
bords  peu  nets  et  comme  noyes  dans  le  tissu  sain;  ils 
siegent  ordinairement  dans  la  region  de  la  macula. 
Leur  nombre  varie  de  un  jusqu'a  cinquante ;  et  si  les 
plus  recents  sont  masques  par  repithe"lium  de  la  cho- 
roi'de,  les  anciens,  plus  volumineux,  ont  une  apparence 
centrale  blanchatre,  qui  annonce  une  d6ge,nCrescence 
case"euse  a  son  debut.  Rarement  on  leur  trouve  une 
teinte  rougeatre  (Delorme). 

La  nettete"  de  ces  tubercules,  1'integrite  du  tissu  qui 
les  entoure,  permettent  de  les  distinguer  des  plaques 
blanches  et  irre"gulieres  de  la  choroi'dite  atrophique 
disse'mine'e. 
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M.  Poncel  a  recemment  ddcrit  une  variete  fort  cu- 
rieuse;  il  s'agit  d'une  veritable  infiltration  tuberculeuse 
de  la  choroide,  avec  epaississcment  notable  de  cello 
membrane,  et  presence  de  quelques  tubercnles  mi- 
liaires  isoles.  Enfin,  d'apres  Gradonigo,  les  tubercnles 
de  la  choroide  peuvent  s'etendre  jusqua  l'iris  (1). 

La  vue  ne  subil  aucune  alteration  appreciable  ou 
constante;  M.  Galezowski  signale  la  photopsie  et  la 
chrupsie  accompagnees  d'affaiblissement  de  la  vision; 
mais  cessymptomes  n'ont  aucune  valeur  directe.  (2)  On 
les  rencontre  quoique  fort  rarement  dans  le  coursde  la 
meningite  tuberculeuse ;  mais,  comme  le  clit  fort  bien 
Cohnheim,  its  sont  encore  plus  rares  dans  la  meningite 
tuberculeuse  que  dans  les  tubercules  cerebraux  sans 
meningite.  Heinzel,  sur  41  cas,  ne  les  a  jamais  trouves; 
Gaiiick,  sur  26  observations,  n'en  a  qu'une  positive. 
M.  Bouchut,  chez  86  malades,  en  a  constate  quatre  fois ; 
et  sur  celles-ei,  deux  ne  furent  reconuues  qu'a  l'au- 
topsie.  Neanmoins  il  en  existe  des  exemples  indiscuta- 
bles.  Manz,  Galezowski,  en  out  relate"  et  E.  Delorme, 
dans  sa  these,  en  rapporte  quatre  observations  fort 
completes.  L'une  d'elles  est  cite"e  avec  figures  a  l'appui 
dans  l'article  Choroide  de  M.  Maurice  Perrin  (3) ;  mais 

(1)  Chiari  cite  l'observation  d'ua  malade  ehez  lequel  Je  nerfoptique 
et  l'ceil  furent  envahis  en  grande  partie  par  une  masse  tuberculeuse  ; 
il  y  avait  cnmeme  temps  des  tubercules  dans  le  cerveau  {Wien.  tried. 
Iahrb.,  1877,  s.  559),  —  Voyez  aussi  Salter,  (Arch.  f.  Ophth., 
Bd.  XXIV  s.  127). 

(2)  Hjort  {Klin.  Monatsbl,  1867,  s.  166)  a  vu  la  nevrite  optique 
accompagner  les  tubercules  de  la  choroide.  Ceci  serait  en  rapport 
souvent  avec  la  presence  de  tubercules  dans  le  nerf  optique  et  sur  le 
chiasma.  Voyez  Cruveilhier,  Ariat.  patk.,  I.  IV,  18G2. 

(3)  Dictionn.  encyclopedique  des  sciences  med.,  tome  XVII,  p.  73. 
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cepondant  il est  utile  do  faire  observer  qua  l'autopsie 
011  ne  trouva  pas  de  numingite  tuberculeuse,  mais 
un  tubercule  de  la  grosseur  d'une  noisette,  siegeant 
au  centre  du  lobe  droit  du  cervelet. 

En  somme,  ces  tubercules  peuvent  se  presenter  clans 
l'une  des  formes  quelconques  de  la  tuberculosa;  mais  its 
paraissent  plus  frequents  dans  la  tuberculosa  niiliaire 
aigue;  de  plus,  corame  ils  n'apparaissent  ordinai- 
rement  qu'a  une  periode  avancee,  le  diagnostic  est  dcjii 
fait  quand  on  les  constate;  c'est  un  signe  qu'on  ne 
pourrait  guere  utiliser  que  dans  les  cas  insidieux  de 
nieningite  tuberculeuse,  mais  son  extreme  rarete  res- 
treinl  de  beaucoup  son  importance.  On  doit  cependant 
signaler  le  cas  de  Fraenkel  qui  constata  des  tubercules 
tie  la  choroi'de  avant  l'explosion  de  la  maladie,  et  celui 
de  Steffen  qui  les  decouvrit  six  semaines  avant  le  debut 
d'une  nieningite  tuberculeuse  (1). 

1855.  —  Jager  {E.),Ocsterrcich.  Zeitschrift  fur  prakl.  Hcilk.,  n°  4. 

1857.  —  De  Graefe,  Annates  d'oculistigue,  t.  XXXIX,  p.  64. 

1858.  —  Manz,  Arch.  f.  Ophthalmologic  I.  IV,  2*  panic,  p.  120;  et 

loc.  oil.,  t.  IX. — Sthllwag  von  Gahion,  Die  Ophthalmo- 
logic Bd  III,  p.  278. 
v 

'  1867.  —  Coiinheim,  Arm.  v.  Virchow,  p.  49,  mai.  —  Galezowski, 
Sur  les  alterations  de  la  retine  et  de  la  choroide  dans  la 
diathese  tuherculeuse.  Arch,  gener.  de  med.,  septemhre. 

181  IS.  —  Graefe  und  Leber,  Arch.  f.  Ophlh.,  Bd.  XVI.. 

1869.  —  Soelberg  Wells,  A  Treatise  of  the  disease  of  the  eye, 

p.  441.  —  v.  Graefe,  Ueher  Aderhautluhcrkeln.  Arch, 
f.  Ophth.,  Bd.  XIV,  Ahth,  I,  p.  183.  —  Grademgo,  Iritis 
tuberculeuse.  (Ciornaled'oftalmologia  italiano,^  fasci- 
cule. —  Bouchut,  Nouveaux  elements  de  pathologic 
generate,  2°  edition,  p.  920.  —  Allbutt,  Lancet,  wag. 

1870.  —  Steffen,  Iahrb.  f.  Kinderheilk.  —  Bocuhut,  Gaz.  des 

hdp.,  p.  245. 
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1872.  —  Fraenkel,  Berl.  Klin.  Wochensch. 

1873.  —  Delorme,  Des  tubercules  de  la  choroidc.  These  de  Paris. — 

Jacobson,  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XIX. 
1875.  —  Poncet,  Choroidite  tuberculeuse.  Gazette  medicate.  — 
Perrin  ,  Ghoro'ide  (Article  du  Dictionnaire  encyclope- 
dique), 

187G.  —  Chiari,  Oestr.  med.  Jahrb.,  s.  559.  —  Salter,  Sitzungsb- 
des  Heidelberger  Ophth.  Versamml.,  s.  04.. 

1877.  —  Abadie,  Traite  des  maladies  des  yeux. —  Hirschberg,  Berl. 

Klin  Wochensch.,  s.  346. 

1878.  —  Salter,  Arch.  f.  Ophth. 


CHAPITRE  XII 

DU  REGARD  DANS  QUELQUES  MALADIES 
ENCEPHALIQUES 


Apres  1'eMude  des  troubles  oculaires  proprement  dits, 
il  ne  nous  semble  pas  inutile  d'exposer  ici  quelques-uns 
des  symptdmes  fournis  par  l'expression  des  yeux  dans 
le  cours  de  certames  affections  cerebrates.  Naturelle- 
ment  il  ne  pent  etre  question  des  affections  cerebrates  a 
marche  lente  et  progressive,  ou  l'expression  des  yeux 
est  modified  par  suite  des  paralysies  oculaires  diverses, 
ou  par  la  perte  de  la  vision ;  en  clcbors  de  ces  conditions, 
il  n'y  a  guere  a  signaler  que  les yeux  vagues  des  indivi- 
dus  atteints  de  sclerose  disseminee. 

La  medecine  ancienne  altachait  a  ces  modifications 
du  regard  une  importance  particuliere.  Double  leur 
consacre,  dans  son  livre,  un  chapitre  ou  il  considere 
l'ceil  «  comme  une  petite  ftice  ou  les  maladies  viennent 
so  manifester  par  les  signes  qui  leur  sont  propres». 

L'ceil  proeminent,  hagard,  avec  dilatation  de  la  pu- 
pille,  dit-il,  indiquerait  le  transport  du  sang  au  cerveau, 
rhemorrbagie,  le  delire,  l'apoplexie;  l'ceil  saillant  avec 
la  fixite  du  globe  de  l'ceil  se  rencontrerait  particuliere- 
ment  dans  les  phrenesies  (1). 

(I)  Hippocrale  disait  (Pon  heliqucs) :  «  Habitalus  oculus  vitiaius- 
quc  et  concretus,  immobilisque,  est  malum.  »  —  {Coacq)  «  Ocw//' 
societatis  et  vicinitatis  jure  cerebri  affectiones  prwcipue  indicant.  » 


Nous  ne  suivrons  pas  Double,  Zimmermann,  Griiuer, 
ni  les  auteurs  ties  aneiens  Traitvs  de  semmologie,  et 
comme  il  est  impossible  d'abstraire  les  modifications 
du  regard  des  f'acies  en  general  etde  decrireles  antes  sans 
les  autres,  nous  n'insislerons  que  sur  <iuelques  points 
saillanls,  dans  la  meuingite  et  dans  certaiues  nevroses 
cerebro-spinales. 

1°  M4ningites.  —  Les  yeux  sont  amines,  rouges  et 
injectes,  d'aulres  Ibis  tristes,  lauguissants  et  abating, 
presque  toujours  tres  seusibles  a  la  lumiere.  Rilliet  el 
Barthez  disent  qu'un  observateur  exerce^  peut  tirer 
certains  reuseignements  de  l'etat  du  regard  dans  la 
premiere  periodc  de  la  meningile  tuberculeuse ;  les 
yeux  sont  cernes  ;  le  brillant,  l'eclat  du  regard  et  des 
plans  anterieurs  de  l'oeil  font  place  a  un  aspect  terne 
et  inorne.  A  l'epoque  du  debut,  le  regard  devient  hos- 
tile, baiueux,  irrite,  puis  l'expression  change,  il  prend 
un  caractere  e* tonne,  (ixe  ou  incertain  ou  bien  plus  ou 
moins  abattu.  La  photophobie  est  la  regie,  et  certains 
malades  la  presentent  a  un  si  haut  degre  qu'ils  sont 
anxieux  de  fixer  le  jour  et  redoutent  la  lumiere  me-me 
a  travels  leurs  paupieres  fermees.  Plus  tard,  l'oeil  de- 
vient fixe,  atone  et  ne  reagit  plus  a  la  lumiere. 

Dans  la  maladie  hydrocephaloide  de  Marshall  Hall, 
le  regard  est  terne,  sans  expression,  fixe,  le  plus  souvent 
niemea  l'approche  de  la  lumiere. 

2"  Epilepsie.  —  Un  peu  avant  l'altaque  (1),  les  yeux 
deviendraient  sombres,  niefiants,  tarouches  paribis. 
Au  debut  de  l'attaque,  au  moment  de  la  chute,  les  yeux 

(i)  Voy.  Lagrange,  Elude  sur  la  physionomie  dans  les  maladies. 
These  de  Paris,  1869. 

robin.  Troubles  oculaires.  33 


—  514  — 

ordinairement  renverses  en  haul  et  en  dedans,  sont 
fixes,  immobiles,  a  moitie  cache's  sous  la  paupiere  su- 
perieure.  Pendant  les  convulsions,  les  globes  oculaires 
roulant  dans  leurs  orbites  donnent  a  Tepileplique  une 
expression  effrayante.  Au  retour  de  la  connaissance, 
l'epileptique  jette  autour  de  Uii  des  regards  empreiuts 
souvent  d'un  certain  degrC  de  stupeur. 

Dans  les  formes  les  plus  simples,  dans  l'absence,  par 
exemple,  le  malade  s'arrete  soudain,  les  yeux  fixes,  le 
regard  comme  perdu  dans  le  vide  ou  fixe  sur  un  objet 
imaginaire. 

3°  HysUrie.  —  Les  malades  so  font  souvent  remar- 
quer,  memo  en  dehors  des  altaques,  par  une  mobility 
particuliere  du  regard,  jointe  a  des  inouvements  de  cli- 
i>nements  si  rapides  qu'ils  sont  parfois  fatigants  pour 
1'observateur.  Pendant  les  altaques,  les  modifications 
sont  si  intimement  liees  a'ux  autres  symptomes  que 
toute dissociation  est  impossible  (I). 

4°  Hydrophobic.  —  La  lerreur  qui  etreint  les  enra- 
ges se  reflele  dans  lour  regard,  qui  est  agile',  brillant, 
terrific.  Hammond  cite,  d'apres  Cook,  un  cas  dans 
lequel  le  regard  presentait  un  aspect  des  plus  etranges : 
chacun  des  yeux  avait  quelque  chose  du  regard  de  la 
meningite  et  de  celui  du  delire;  ils  exprimaient  comme 
la  colerc  melee  a  un  sentiment  de  frayeur  indicible.  De 
memo,  dans  une  observation  de  Gaetano  Beirao,  les 
yeux  brillaient  d'un  eclat  iusolite  qui  frappa  d'emblee 
les  observateurs.  Nous  n'aurions  d'ailleurs  que  l'embar- 
ras  duchoix  si  nous  vou lions  encore  citer  des  exemple?. 

(•*)  Voy.  Aberrations.visuellcs. 


SIXlEME  PARTll- 


Des  troubles  oculaircs  coiigcnitaux  co'incidaiit 
avec  des  alterations  encephaliqties. 


Les  anomalies  de  de>eloppement  des  differentes  par 
ties  eonstitutives  du  globe  oculaire  sont-elles  en  rapport 
avec  une  lesion  congenitale  des  centres  nerveux  ?  C'est 
a  peine  si  de  nombreuses  recherclies  permettent  de  re- 
cueillir  quelques  lignes  relatives  a  ce  snjet.  Cet-te  pe- 
nurie  tient  sans  doute  a  ce  que  l'etude  de  la  question  a 
ete  scindee:  d'un  cdte  les  oculistes  ont  examine"  et  d^crit 
avec  soin  les  alterations  oculaires,  de  Taulre  les  mede- 
cinset  en  particulier  ceux  qui  s'occupent  de  l'etude  des 
maladies  mentales  et  des  modifications  par  lesquelles 
elles  se  traduisent  sur  les  organes  nerveux,  ont  etndie 
l'encephale;  mais  rarement  on  a  essaye  de  rattaclier  les 
deux  extr^mites  de  lachaine.  En  outre,  I'absence  d'une 
topographie  cer^brale  exactea  retarde  dans  une  certaine 
mesure  toute  tentative  de  localisation  precise  Les  notions 
que  nous  possedons  aujourd'hui  permettraicnt  tVabordcr 
cette  etude  avec  plus  de  fruit,  dans  les  cas,  d'ailleurs  fort 
rares,  ou  l'occasion  s'en  pr^sente. 


A  propos  des  anomalies  de  developpement  de  la  covne'e 
Wimer  (1),  eleve  de  von  Ammon  signale  ce  fait  que  les 
personnes  atteintesde  staphylome  conique  congenital  ou 
hyperkeratosis  presentent  sou  vent  une  forme  ou  plutot 
une  deformation  du  crane  qu'il  regarde  comme  carac- 
teristique,  et  qu'il  d^signe  sous  le  nom  de  tete  pointue. 
Celte  assertion  demanderait  a  etre  compile,  il  faudrait 
savoir  s'il  y  a  quelque  auomalie  dans  le  developpement 
du  cerveau  coincidant  avec  eette  auomalie  dans  le  de- 
veloppement du  crane.  Jusqu'k  ce  que  une  observation 
precise  ait  demontre  ce  fait,  il  est  perrnis  d'en  dourer, 
et  nous  restons  en  presence  d'une  simple  hypo- 
th&se. 

La  heratite  inter stitielle  diffuse  a  61  e  not6e  aussi  par 
Hutchinson  dans  la  syphilis  he>editaire,  de  meme  que  la 
choroid  if  e  exsudative . 

Le  colobomu  de  firis,  qui  n'est  autre  qu'un  arret  de 
developpement  partiel  decette  membrane  accompagne- 
rait  souvent  differenls  vices  de  conformation  de  l'oeil 
ou  d'autres  parties  du  corps  (2).  Y  a-t-il  clans  ces  cas 
quelque  lesion  encephalique  justiciable  de  celte  diffor- 
mite?  Encore  une  question  qui  n'est  pas  resolue. 
M.Cornaz  cite  deux  cas  d'encephalocele  concomitants 

II  en  est  de  meme  pour  le  coloboma  de  la  choro'ide  decrit 
pour  la  premiere  fois  par  von  Ammon. 

Tenon  cite  un  cas  de  mtgalophthalmie  chez  un  foetus 
qui  avait  une  [hypertrophic  cCrebrale,  avec  deTaut  de 
developpement  de  la  plus  grande  partie  des  parois  cra- 

(1)  Cite  par  Gavel,  Diet,  encyclop.,  art.  Cornke. 

(2)  Follin  et  Duplay,  Traite  de  pathologic  interne,  t.  JV,  p.  43. 
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mennes.  Le  meme  auteur  parle  d'uu  cas  & anophthalmw 
avec  retrecissement  du  crane  (1). 

Kundig(2)  avu  chez  un  foetus  de  sept  a  huit  mois, 
qui  n'avait  pas  de  cerveau,  les  yeux  representees  par  die 
petits  points  noirs.  On  a  rapporte  enfin  des  cas  de  etfclopie 
coincidant  avec  d'autres  monstruosites  encephaliques. 

Uamhlijopie  conr/emtak  parait  rarement  liee  a  un  6tarf 
mental  deTectueux  ou  a  d'autres  arrets  de  d^veloppe- 
ment.  Wf.  Charpentier  (3),  sur  1000  affections  des  yeux, 
a  trouve  vingt-six  amblyopies  congenitales,  dont  viiigt 
sanslesions  ophthalmoscopiques.  Un  seul  deces  malades 
avait  l'ouie  dure  et  eHait  d'une  intelligence  tres  obtuse. 

Au  sujet  des  affections  du  cristallin,  M.  Ranie  a  note 
neuf  observations  de  cataracte  congenitaie  chez  des  indi- 
\idus  dont  l'elat  mental  etait  fort  defectueux  et  en  parti- 
culier  chez  des  idiots. 

Un  depdt  insuffisant  ou  excessif  de  pigment  au  niveau 
des  membranes  oculaires  a  6te  remarqu^  souvent  avec 
certaines  alterations  des  fonctions  intellectuelles  et  cer- 
taines  anomalies  de  developpement  portant  sur  quelque 
autre  partie  du  corps.  Le  fait  semble  etabli  positivement 
pour  ce  qui  regarde  la  retinite  pigmentaire ;  mais  il  n'en 
est  pas  de  meme  au  point  de  vue  de  Xalbinisme  oculaire: 
ici,  ce  n'est  qu'une  simple  hypothese.  Emisepar  Esqui- 
rot  flf,  elle  a  et£  r6petee  depuissanspreuves  suffisantes. 

(1)  Mrmoiros-  (fmatomie,  do  pathologic,  etc.  Paris,  1806,  t.  I, 
p.  117-123,  et  p.  471-472,  pi.  III. 

(2)  Pommefs  Schweizer  Zeitscltri/t,  183!),  1. 1,  livraison  2. 
(3>  These  de  Paris-,  1866. 

(4)  Esquirol,  Trwte  Wes  maladies'  mmtalev,  t.  IT,  p*.  386. 


Comme  lo  fait  remarquer  M.  Trelat  (1)  «  ces  questions 
out  ete  resolues  bien  legerement.  On  s'est  hate,  a  l'aide 
de  quelques  exemples,  de  declarer  que  l'absence  de  pig- 
ment se  rencontrait  souvent  avec  l'absence  des  faculte 
centrales.  II  est  certain  qu'on  a  vu  des  albinos  idiots; 
maisd'autre  part,  quelques-uns  et  un  assez  bon  nombre 
out  donne  des  preuves  d'intelligence  au-dessus  de  la 
moyenne.  Chacun  connait  l'histoire  de  Sachs,  qui  etait 
m^decin  et  qui  a  public  sa  description  et  celle  de  sasoeur 
nlbine  comme  lui. » 

Mansfeld,  le  premier  en  1822,  a  montre  que  l'albi- 
nisme  doit  elre  considere  comme  une  anomalie  dans  le 
developpement,  qui  souvent  s'accompagne  de  la  persis- 
tance  d'autres  etats  fcetaux,  tellesque  membrane  pupil- 
aire,  duvet  embryonnaire  ou  de  diverses  anomalies  enl 
d'autres  points  du  corps.  N'est-il  pas  des  lors  naturel  de 
penser  avec  lui  que  l'albinisme  oculaire  est  du,  ainsi  que 
cesetals  teratologiques  a  quelque  arret  de  developpe- 
ment du  systeme  nerveux  central  ? 

Ce  point  merilerait  d'atlirer  I'attention. 

L'exislence  de  la  rctinite  pignientaire  chez  les  sourds- 
muets  a  clij  mise  en  avant  par  M.  Liebreich  (2) .  II  a  mon- 
tre netlement  que  la  surdi-mulile  envisaged  comme 
cause  productrice  de  cette  affection  ne  saurait  guereetre 
separee  de  la  consanguinite.  Sur  241  sourds-muets  exa- 
mines dans  les  etablissements  de  Berlin,  il  a  trouve' 
1 4  individusatteintsde  rctinite  pigmentairedont5etaient 
issus  de  parents  consanguins.  Or  il  n'y  aurait  guere  a 

(I)  Art.  Albinisme,  Dictionn.  encycl.  des  sc.  med.,  t.  II,  p.  409. 
j(2)  Arch,  gener.  demed.,  5*  serie,  t.  XIX,  p.  145. 


Berlin  d'apres  le  m6me  auteur  que  20  ou  30  indi vidus 
porteurs  de  eoUo  affection.  —  A  Paris,  a  l'lnstitut  des 
sourds-muets.  Liebreich  a  Irouve  7  cas  de  celte  re- 
tinite :  3  sujets  etaienl  issusde  parents  consanguins. 

De  sou  cote,  M.  Hocquard  (l)a  trouvc  chez  les  sonrds- 
muets  de  l'lnstitut  de  Paris,  5  casdont3  proveuaientde 
manages  entre  consanguins. 

La  coincidence  frequente  de  la  retinite  pigmentaire 
(fig.  46)  avec  une  auomalie  congenitale  est  signalee  par 


Fig.  46.  —  Retinite  pigmenlaire  (Galezow?ki). 


differents  auteurs  :  Warlomont,  Moons  et  Stoer,  Hering 
fils  (2), (cites  par  Gayet)  ont  publie  des  cas  de  cette  affec- 

(1)  De  la  retinite  pigmentaire.  Paris,  1875. 

(2)  Retinite  pigmentaire,  analyse  in  Annates  d'oculistique,  t.  LIII, 
p.  73,  1865. 


1  ion  chez  des  sivjets  qui  presentaient  un  nombre  anormal 
de  dbigts  on  d'ort'eils.  Le  malade  de  Mauthner  avait  le 
bras  et  la  main  droite  tres  imparfaitement  develop- 
pes. 

De  Graefe  et  de  Wecker  affirment  que  la  retinite  pig- 
mentaire  congenitale  se  rencontre  chez  des  individus 
dont  les  facullesintellectuellessonttres  peu  developpees. 
Cette  assertion  est  conforme  a  celle  de  M.  Liebreich  qui 
a  montre  cette  affection  frequenle  dans  l'idiotisme. 
M.  Duguet  a  examine  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
les  idiotes  du  service  de  M.  Moreau  a  la  Salp^triere  ;  sur 
plus  de  80  malades,  il  n'a  rencontre  que  3  retinites  pig- 
nientaires.  Ces  faits  sont  en  somme  rares,  car  Liebreich 
ayant  examine  89  idiots  de  Bieetre,  n  en  trouva  pas  un 
seul  atteint  de  cette  affection,  et  sur  62  idiotes  de  la 
Salpetriere  irobserva  iiu'uneseule  retinite  pigmentaire. 
En  somme,  ce  qui  reste  le  mieux  etabli  e'est  1'in- 
tluence  de  1'heredite  et  la  coincidence  aveo  l'idiotie. 
Cependant,  M.  Bouchut  fait  rentt^pieirawe®  raison  que 
rophlbalmoscopc  alois  meme  qu'il  fait  reconnailre  une 
retinite  pi<>in«intaire  n'ap[)rend  rien  d'utile  au  diagnos- 
tic de  l'idmtie  et  que,  si  dans  cette  maladie  ou  chez 
quelques  imbeciles  el  so -irds-muets,  il  y  a  au  fond  de 
de  l'oeil  un  dep6t  exagere  de  pigment,  cette  lesion  n'est 
pas  assez  frequente  pour  qu'on  puisse  rien  en  conclure 
sur  Te" tat  du  cerveau. 

Hutchinson  pense  que  la  retinite  pigmentaire  double 
doit  fain)  songer  a  la  syphilis  rhrbrale  he>editaire. 

M.  Magnan  a  qui  j'ai  demande  de  vouloir  bien  me 


(4)  Lchrbuch  der  Ophthalmoscopic,  p.  382.  Vienoo,  1868. 


•communiquer  les  resultats  tic  sa  grande  experience,  m  a 
re'pondu  par  renvoi  de  la  note  suivanle  : 

Dans  l'idiotie  on  trouve  assez  frequemment : 

lu  Colobomas; 

2°  Taches  pigmentaires ; 

3°  Depigmentations; 

4°  Aigrettes  d'un  blanc  nacre  s'etendant  au  dela  de  la  papille  et 

dues  a  la  persistance  de  la  gaine  de  myeline ; 
5°  Staphylomes  posterieurs ; 

6"  Conformations  anormales  de  la  papille  ct  des  vaisseaux. 

II  y  a  en  un  mot,  au  fond  de  l'oeil  chez  quelques 
jdiots,  mais  non  chez  tons,  des  troubles  trophiques  en 
rapport  avec  les  vices  de  conformation  que  ces  individus 
presentent  parfoisdans  lesdifferentes  parties  du  corps. 

En  resume  les  troubles  congeniaux  de  l'appareil  ocu- 
iaire  n'ont  fait  l'objet  d'aucun  travail  d'ensemble  au 
sujet  de  leurs  rapports  possibles  avec  des  anomalies  c^re"- 
brales;  Cornaz,  dans  ses  mouographies  (1),  se  place  a 
un  point  de  vue  tout  a  fait  different,  et  la  question  doit 
^tre  reprise  sur  des  fails  nouveaux,  la  plupart  des 
•cas  anciens  que  j'ai  rapportes  etait  incomplets ; 
mais  les  observations  de  M.  Magnan  montrent  tout 
i'interet  que  pourrait  avoir  cette  etude  soigneusement 
faite. 


(1)  Voy.  la  bibliographic 
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Ouelques  observations  «le  troubles  oculaires 
dans  les  maladies  de  l'encephale  chez  les 
animaux. 


Les  troubles  oculaires  clans  les  maladies  de  l'ence- 
phale, n'onl  point  fait  l'objet  d'une  etude  speciale  de 
la  part  des  veterinaires:  toutefois  en  lisantles  descrip- 
tions classiques  de  ces  affections  et  surtout  en  prenant 
connaissance  de  tons  les  cas  particuliers  qui  ont  paru 
assez  interessants  pour  etre  publiespar  ceux  qui  les  ont 
observes,  on  peut  aisementse  convaincre  que  leur  atten- 
tion a  tres  souvent  ete  atlir^e  de  ce  cote.  U  est  facile, 
du  reste,  d'en  jugerpar  le  resume  succinct  des  observa- 
tions suivantes  ;  dans  chacune  d'elles  l'etat  particulier 
de  l'oeil  est  indique  avec  soin. 

Perforation  (  I )  du  crane  et  developpement  d'un  abces 
dans  Fencephale  produitpar  un  epide  gramine' e  (ckevaf). 
L'oeil  gauche  est  saillant,  parait  plus  gros  qu'a  l'etat 
normal,  la  cornee  est  legerement  trouble,  la  pupille  est 

(1)  Journal  des  veterinaires  de  Lyon,  1870.  M.  Renarri,  veteri- 
naire  a  Seurre  (Cote-d'Or). 


normale  et  on  ne  peut  pas  saisir  de  mouvements  de 
l'iris.  L'oeil  et  les  paupieres  restent  immobiles  et  le  che- 
val  ne  se  defend  pas  si  on  applique  la  pulpe  du  doigt 
sur  le  globe  oculaire.  Injection  de  la  conjonctive  sans 
larmoiement.  Quelques  jours  apres,  le  volume  de  l'oeil  * 
malade  a  diminue  tres  sensiblement,  la  corneeest  deve- 
nue  opaque  et  comme  ulcere. 

A  l'aulopsie,  injection  tres  prononcee  des  meninges 
cerebrates,  arachnoi'de^paissie  et  violacee,  volumineux 
aboes  sans  parois  propres,  remplissant  le  vide  laisse  par 
cette  membrane  a  la  face  inferieure  du  cerveau  en 
avaut  de  la  protuberance  annulaire.  Les  troisieme,  qua- 
trieme  et  cinquieme  paires  gauches  sont  baignees  par  le 
pus.  Dans  cet  abces,  il  y  avait  un  epi  de  gramin£e. 

Tumeur  (1)  kystique  du  cerveau  (cheval).  —  Les 
yeux  sont  clairs,  bien  ouverts,  l'animal  se  heurte  nean- 
nioinsaux  objets  qu'il  rencontre. 

Kystc  a  parois  e^paisses,  rond,  siegeanl  un  peu  en 
arriere  et  en  dehors  du  ventricule  gauche,  reposant  sur 
I  extremite  poslerieure  de  la  couche  optique  ramollie 
et  diffluente  danstoute  son  etendue. 

Kijste  (2)  du  ventricule  gauche,  {cheval)  —  Yeux 
demi  clos,  vision  a  peu  pres  abolie,  surtout  a  droite. 
Acces  intermittents  de  vertige  et  de  tournis,  retour  a  la 
sante;  rechute  et  mort. 

A  l'autopsie,  kyste  du  volume  d'un  oeuf  de  pigeon, 
fixe  par  un  mince  ped'icule  a  la  partie  posterieure  du 
ventricule  gauche. 

(I)  Journal  theorique  et  pratique,  1826.  M.  Hugues. 

(•2)  Archives  viHflviiiaives,  1 8*79.  1AM;  Noeardi  et  Mtoflepoiwu 
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Kyste  {{)  du  oentricu/e  droit  (ckeou/).  —  Amaurose 
double,  pupilles  tit's  dilators. 

fcyste  ovoide  a  parois  fibreuses  rentermant  un  liquide 
puriforme,  grunieleux,  si^geant  dans  Le  ventrieulr 
droit. 

Uydropkie  des  nentricules  laUraux  (chevaf).  — 
Dans  ce  casles  pupilles  sont  tres  dilatees  et  il  y  a  para- 
lysie  complete  des  nerfs  oculaires. 

Eminences  osseuses  developpees  d  la  face  interne  de  la 
paroi  fronlale  (cheval).  —  Dans  une  observation  re- 
cueillie  par  M.  Renault  d'Alfort  sur  un  cheval  pendant 
la  vie  duquel  on  avait  constate  des  symptomes  d'immo- 
bilite,  une  dilatation  de  la  pupille  et  une  vision  impar- 
faite,  l'aulopsie  relata  la  presence  de  deux  eminences 
osseuses  developpees  a  la  paroi  frontale  de  la  cavite 
cranienne. 

Lesion  du  gyrus  sygmoide  (chien). —  M.  le  professeur 
Arloing  a  diagnostique  une  lesion  du  gyrus  sygmoide 
gauche  sur  un  chien  atteint  d'une  plaie  contuse  a  la  tete 
et  chez  lequel  la  vision  etait  extr^mement  obtuse. 

Cholestealomes  du  plexus  choroide  ayant  detruit  le 
corps  sirie  et  atropine  presque  entierement  le  corps  stirie 
et  thippocampe  droit  [cheval).  —  Vision  abolie.  Con- 
traction des  pupilles. 

Atrophie  (3)  cerebelleuse  partielle  (laprn).  Dans  un 
cas  Ir&s  interessant  observe  sur  une  lapine  a  l'autopsie 
de  laquelle  on  trouva  le  lobe  cer^belleux  droit  comme 
etrangle"  a  sa  partie  inferieure  (cela  Ibrmait  un  tres 

(1)  Journal  theorique  el  pratique,  1827.  M.  Vitry. 

(3)  Echo  veterinaire,  1880.  M.  Gabarret  de  Lasserrade. 
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court  pedicule  et  isolait  de  la  masse  totale  une  partie  du 
lobede  la  grosseur  d'un  petit  pois),  la  tete  etait  tres 
fortement  inclinee  a  droite  et  il  existait  un  strabisme 
tres  prononce. 

Hemorrhagic  du  corps  strie  (cheval)  (1).—  Les  yeux 
sont  couverts  et  la  vision  enlierement  abolie.  A  l'au- 
topsie,  hemorrhagic  considerable  siegeant  dans  le  corps 
strie. 

Bamollissement  du  corps  strie  (cheval)  (2).  —  Tete 
inclinee  a  droite,  appuyee  contre  le  mur,  yeux  fixes,  a 
demi-clos,  vision  aneantie  de  l'ceil  droit,  dilatation  con- 
siderable de  la  pupille. 

Ramollissement  tres  manifeste  du  corps  strie. 

Abces  du  cervelet  observe  sur  un  chat  (3).  —  Les 
yeux  sont  fixes,  hagards,  la  pupille  est  largement  dilated; 
le  sujet  n'a  pas  conscience  des  mouvemenls  executes 
devant  lui. 

Abces  du  cervelet  ayant  le  volume  d'une  petite  noix. 

Hemorrhagic  bulbairc  (cheval)  (h) .  —  T6le  inclinee 
adroite,  symptdmes  do  verlige.  La  vision  est  obtuse.  L'oeil 
gauche  esl  devio  en  dedans.  Vingt-quatre  heures  avant 
la  mort,  violent  acces  de  verlige  pendant  lequel  l'oeil 
gauche  est  lellemenl  devie  en  dedans  et  en  bas  qu'on  ne 
voit  enlre  les  paupieres  que  la  slerotique.  L'ceil  droit 
reste  absolunient  normal. 

(\)  Journal  pratique  veterinaire,  1830.  MM.  Dupuy  ot  Prince. 

(2)  Rccueil  de  mederine  vetcrinaire,  1847.  M.  H.  liouley. 

(3)  Journal  veterinaire  de  L>/on,  1859. 

(4-)  Journal  the  or  ique  et  pratique,  1830.  M.  U.  Leblanc,.  veterinaire 
a  Paris. 
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A  1'aulopsie,  hemorrhagic  dans  la  moitie  gauche  du 


Rage.  -~  Au  dCbut  des  premiers  acces,  I'ceil  est  bril- 
lant,  flamboyant,  il  donne  au  chien  un  aspect  tout  a  fait 
caractenstique,lespupillessontdilatees  :  «  A  (ravers 
1  ouverture  de  leurs  pupilles  excessivement  dilutees  Ies 
yeux  laissent  echapper  par  moments  des  lueurs  comme 
fulgurantes,  produites  par  le  reflet  de  la  lumiere  sur 
leur  tapetum  interieur,  et  qui  leur  donnent  l'apparence 
de  deux  globes  de  feu.  Mais  lorsque  ces  lueurs  passages 
seteignent,  ils  redeviennent  ternes  et  sombres  et  si 
farouches,  qu'on  ne  pent  se  defendre  d'un  sentiment 
d'effroi  quand  on  se  trouve  en  presence  de  I'animal 
alors  meme  qu'on  est  protege  contre  ses  atteintes  par  la 
grille  de  sa  cage.  »  Telle  est  la  description  saisissante 
quemonmailre,  M.  H.  Bouley,  donne  du  regard  du 
chien  em-age. 

Quelquefois,  il  y  a  de  la  photophobie  :  souvent  le 
chien  malade  a  des  mouvements  des  paltes  tels  quon 
croirait  qu'il  veut  se  debarrasser  d'objets  imaginaires 
qu'ilauraitdevant  Ies  yeux.  Les  lesions  encephaliques 
observes  par  M.  Gombault  dans  le  bulbe  d'un  homme 
ont  etC  retrouvees  par  M.  Nocard  sur  une  chevre  et  un 
cheval  em-age's. 


r 


Toimm.  —  Dans  les  cas  de  lournis  observes  sur  Ies 
animaux  domesliques  et  causes  par  la  presence  de 
coenuresdans  les  centres  nerveux,  on  a  toujours  constate' 
que  la  pupille  etait  tres  dilated  et  que  la  vision  elai 
obtuse. 
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Tetanos.  —  Dans  le  telauos  le  corps  Hignolant 
recouvre  le  globe  oculaire  et  la  pupille  est  contractee. 

Ces  materiaux,  recueillis  dans  les  publications  de 
medecine  veterinaire,  nesontpasencoreassez  nombretix 
pour  qu'on  puisse  tenter  actuellemeut  une  syntbese. 


HUITIEME  partie 


Do  la  mi*»e  eu  valcm*  des  troubles  oculaires  dans 
le  diagnostic  ct  lc  pronostic  des  maladies  dc 
ldiceplialc.  —  Considerations  tlierapciiticiucs. 


Nous  venons  de  voir  combien  sont  etendues  les  con- 
nexions de  l'oeilavec  l'encephale,  eta  quel  nombre  con- 
siderable de  symptomes  ces  connexions  servent  de 
substratum.  La  solidarity  embryologique  et  anatomo- 
physiologique,  se  retrouve  done  aussi  etendue  sur  le 
terrain  de  la  palhologie,  puisqu'il  n'est  pas  d'affection 
encephalique  qui  ne  puisse  donner  lieu  a  cles  troubles 
oculaires,  et  que  la  consultation  de  ceux-ci  implique 
souvent  1' existence  d'une  maiadie  des  organes  nerveux 
centraux. 

Mais  e'est  peut-6tre  la  le  seul  point  absolu  de  notre 
travail.  Malgre  le  nombre  et  l'importance  des  docu- 
ments, malgre'  le  grand  effort  de  ces  dernieres  annees, 
aucun  des  problemes  dont  les  medecins  et  les  ophthal- 
mologistes  ont  cherche,  comme  a  I'envi,  la  solution, 
n'a  recu  de  r^ponse  definitive,  et  sur  tous  les  point 
robin.  Troubles  oculaires.  36 
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essentials  on  voil  les  representants  les  plus  autoris^s  de 
la  science,  einettre  des  opinions  divergentes.  II  y  a  plus, 
le  travail  preparaloire  qui  doit  conduire  a  une  solution 
n'est  pas  encore  termine  ;  I'anatomie  et  la  physiologie 
cerebrates  loin  d'avoir  ditleur  dernier  mot  et  dc  fournir 
ainsi  une  base  a  la  clinique,  sont  seulenient  en  pleine 
evolution;  c'est  pourquoi  les  oppositions  surgissant  a 
chaque  pas,  la  loi  creee  hier  est  renversee  aujourd'hui 
pour  etre  remise  demain  en  honneur. 

Considerons  encore  une  fois  l'histoire  de  Tentre- 
croisement  dansle  chiasma.  De  Galien  a  Wollaston,  de 
Magendie  a  Nicati,  a  dix  reprises,  la  question  n'a-t-elle 
pas  paru  resolue?  N'a-t-on  pas  cru  a  une  solution  ine- 
branlable quand  Hannover  ecrivit  son  memoirc  et  quand 
de  Graefe  donna  a  la  semi-decussation  l'appui  de  son 
autorite  clinique?  Et  pourtant  que  de  luttes  et  que  de 
travaux  accumules  depuis  cette  epoque  pour  en  revenir 
au  meme  point  de  depart ! 

Que  l'avenir  de  la  question  soit  illimite,  que  les 
troubles  oculaires  entrent  un  jour  pour  une  grande  pari 
dans  le  diagnostic  du  siege  et  de  la  nature  des  maladies 
encephaliques,  c'est  de  notre  part  une  conviction  pro- 
fonde,  que  nous  avons  plusieurs  fois  exprimee  au  coin  s 
de  ce  m^moire;  mais  quand  il  s'agit  de  separer  le  certain 
de  rincertain,  d'envisager  les  faits  tels  qu'ils  sont  et  non 
tels  qu'on  voudrait  qu'ils  fussent,  alors,  je  le  repete  en- 
core, rien  de  decisif  ne  s'est  impose. 

Peut-^tre  la  longue  separation  de  1'ophtliMlmologie 
et  de  la  medecine  generale  est-elle  pour  quelque  chose 
dans  ces  hesitations?  C'est  du  moins  ce  que  0.  Becker 
laisse  entendre  dans  le  discours  qu'il  a  prononce"  der- 
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nierement  an  Congrto  d'Amsterdam  :  «  II  nc  faul  pas 
oublier,  AMI,  que  le  point  do  vue  d'ou  nous  avons  a 
juger  la  theorie  de  la  localisation  dans  le  cerveau,  est 
borne  dans  Pespece ;  nous  ressemblonsa  un  architecte 
que  1  on  mettrait  en  face  d'un  bailment  vaste  et  com- 
plique,  en  coups  d'execution,  dont  les  plans  lui  sont 
rncoDAdS,  et  qu'on  ne  lui  montrerait  que  d'un  seul 
cote.  Serait-il  possible  a  un  architecte  place"  dans  de 
telles  conditions  de  donner  une  opinion  cerlaine  sur 

I  extension,  le  plan,  I'amenagement,  on  meme  de  pre- 
voir  le  style  et  la  solidite  de  l'edifice  termine  ?» 

En  effet,  la  valeur  intrinstque  des  symptdmes  ocu- 
laires  les  mieux  etudies,  est  fort  minime. 

Prenons  comme  exemple  la  Stauungspapitle  :  nous 
savons,  que  son  existence  n'impose  pasabsolument  Wdrffe 
d'une  maladie  encephalique,  puisque  des  affections  de 
1  orbite  peuvenl  la  produire;  que  son  absence  ne  doit 
faire  ehminer  ni  une  turneur  ni  telle  ou  telle  autre  af- 
fection cerebrate  dans  le  cours  desquelles  elle  survient 
frequemment;  que  meme  sa  coexistence  avec  des  sym- 
ptdmes cerebraux  ne  doit  pas  faire  affirmer  le  diagnos- 
tic turneur,  puisque  nombre  d'observaleurs,  entre  autres 
MM.  Charcot,  Jackson,  Leber  et  Forster,  l'ont  ren- 
contreedans  des  processus  diffus;  qu'enfin  son  unilate- 
ralite  ne  doit  pas  imposer  l'absence  d'une  affection  en- 
cephalique. 

Done,  envisaged  isolement,  la  Stauungspapille  n'a 
pourle  medecin  qu'une  valeur  aleatoire. 

II  en  est  de  mfone  de  la  nevrite  descendante ;  elle  est 
frequente  dans  les  meningites,  rnais  ne  inan(|ue-t-elle 
pas  chez  bien  des  malades;  ne  l'a-t-on  pas  vue  dans  les 


tumeurs;  des  processus  orbitaires  nc  peuvenl-ils  I'en- 
gendrer;  souvent  1'ophthalmoscope  n'h&ite-t-il  pas 
entrc  une  nevrite  descendante  et  une  papille  6trangl6e ; 
et  la  confusion  n'est-elle  pas  possible  entre  les  images 
ophthalmoscopiques  de  la  nevrite  des  meningites  el 
celles  de  ces  retinites  d'origine  renale,  vasculaire,  on 
leucemique,  qui  sur  le  tard,  se  compliqucnt  d'une  ne- 
vrite qui  masque  leur  personnalite!  Nous  sommes  loin 
du  Congres  de  1867,  ou  Ton  esperait  que  le  miroir 
pourrait  donner  bient6t  le  diagnostic  differentiel  de  1 
m&iingite  aigue  simple,  de  la  meningite  tuberculeuse 
et  de  la  fievre  typhoi'de  ! 

0.  Becker  dit  fort  sagement  a  ce  sujet  :  Meme  si  la 
Stauungspapille  etaitetroitement  liee  a  l'exislence  d'une 
affection  cerebrale  en  foyer,  et  la  nevrite  descendante 
a  des  etats  encephaliquesdiffus,  nous  ne  serious  pas  tou- 
jours  capables  de  nousprononcer  avec  quelque  proba- 
bility, avant  l'autopsie,  pour  1'une  ou  pour  1' autre 
forme  de  nevrite.  »  Et  il  ajoute  plus  loin  que  souvent 
ce  n'est  qu'en  considerant  attentivement  les  sympt6mes 
generaux  et  la  maniere  d'etre  de  la  maladie  causale, 
qu'on  est  en  mesure  d'interpreter  les  caracteres  ophthal- 
moscopiques et  de  distinguer  la  nevrite  descendante  de 
la  Stauungspapille.  Yoila  un  bel  argument  dont  s'etn- 
parerait  bien  vite  tel  esprit  sceptique  qui  voudrait  faire 
le  proc6s  de  la  cerebroscopie. 

Citer  d'autres  exemples,  ce  serait  refaire  cette  these 
toute  entiere ;  ce  serait  montrer  encore  que  l'atrophie 
de  papille  isolee,  si  sa  forme  parenchymateuse  est  par- 
fois  caracte>isque  dans  le  tabes,  est  souvent  aussi  lies 
difficile  a  distinguer  de  l'atrophie  suite  de  nevrite;  ce 


serai  t  red  ire  que  les  alterations  du  champ  visuel,  si 
utiles  qu'elles  so-ient,  se  trouvent  dans  les  nevrites  rdtro- 
bulbaires,  dans  celles  de  l'intoxication  saturnine  et  dans 
d'autres  processus  qui  peuvent  de"buter  par  des  sco- 
tomes  centraux  ou  peripheriques;  1'avenir  meme  de 
ces  alterations  du  champ  visuel  en  forme  de  secteur,  ne 
s'elargira  dans  de  grandes  proportions  que  lorsqu'on 
connaitra  mieux  l'arrangement  des  fibres  du  nerf  op- 
tique  clans  la  retine,  le  chiasma  et  le  cerveau. 

Ce  que  Ton  sait  d'une  maniere  plus  solide,  c'est  que 
les  processus  quidebutent  par  lesespaces  intra-oculaires 
ne  se  compliquent  que  tardivement  de  1' alteration  du 
sensde  la  couleur,  tandis  que  dans  les  maladies  intra- 
bulbaires  et  principalement  dans  les  affections  cere- 
brales  du  nerf  optique,  la  perception  des  couleurs  est 
souvent  compromise  bien  longtemps  avant  que  sur- 
vienne  une  alteration  appreciable  de  la  vision  ou  du 
fond  de  l'ceil. 

Aussi  quand  0.  Becker  vient  dire  avec  sa  haute  au- 
torile  que,  lesautres  sympt6mesetant  absents,  l'obser- 
valion  de  la  perception  des  couleurs  decide  assez  sou- 
vent  entre  un  glaucome  chronique  et  une  atrophie  du 
nerf  optique,  —  l'alteration  du  sens  dela  couleur  faisant 
pencher  vers  l'atrophie  de  papille,  dont  il  restera  a  cher- 
cher  la  cause  dans  le  nerf  optique  lui-meme  ou  dans 
l'encephale;  —  quand  Becker  emet  cette  opinion,  il  va 
aux  limites  extremes  de  ce  que  peut  donner  l'isole- 
ment  du  sympt6me,  envisage  d'une  maniere  purement 
ophthalmologique. 

Done,  en  dehors  des  tubercules  de  la  choroide,  de 
l'hemiopie,  dont.  la  valeur  intrinseque  plus  precise  est 
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encore  passible  de  causes  d'erreurs  relevant  cntre  autres 
de  son  existence  dans  le  diabete,  on  pourrait  en  dire 
autant  de  1' importance  de  chacun  des  symptdmes  qui 
ont  fait  l'objet  de  notre  $tude  :  envisages  isolement, 
leur  presence  ne  perniet  de  rien  affirmer,  leur  absence 
de  rien  repousser. 

Pourtant  si  Ton  se  reporte  aux  cas  qui  ont  servi  de 
base  a  ce  travail,  on  est  frappe  de  ce  que  dans  de  nom- 
breuses  circonstances,l'examende  l'appareil  de  la  vision 
fournit  des  donnees  precieuses  au  diagnostic.  Quel  est 
done  le  proc^de  a  l'aide  duquel  les  cliniciens  ont  mis  en 
valeur  les  sympt6mes  oculaires? 

De  Graefe  et  Saemisch  ont  bien  soin del'indiquer  avant 
de  commencer  leur  article  sur  les  troubles  oculaires 
dans  les  maladies  du  systeme  nerveux  :  «  Ces  sympt6mes 
n'ont  rien  de  sp^cifique,  on  ne  pent  pas  en  induire  le 
nom  ou  la  forme  de  I'affection  cerebrate,  a  moins  de 
faire  des  restrictions  incessmtes  ou  de  les  rapprocher 
des  autres  sympt6mes  de  la  maladie. » 

En  un  mot,  ils  ne  sont  utilisables  que  par  la  part 
dissociation  qu'ils  peuvent  prendre  a  la  constitution 
d'un  syndrome.  Mais  il  faudra  eliminer  tout  d'abord 
une  cause  d'erreur,  et  ne  pas  prendre  pour  des  sympto- 
mes  associes  et  enc^phaliques  certains  troubles  pouvant 
resulter  du  symptdme  oculaiie  lui-meme;  et  ne  pas 
confondre,  par  exemple,  la  deviation  secondare  de  l'oeil 
sain  dans  un  strabisme  pei  iph6rique  avec  une  deviation 
conjuguec,  ou  le  vertige  qui  accompagne  la  diplopie 
avec  un  vertige  d'origine  c^r6brale. 

Done,  une  fois  ces  troubles  bien  connus  en  eux- 
memes  et  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  ou  on 
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les  rencontre,  on  doit  chercher  d'abord  lcur  mode  de 
groupement  entre  eux,  puis  la  maniere  dont  Ms  s'as- 
socient  aux  autres  symptdmes,  Ihddpendarament  de 
toute  interpretation  theorique,  Pobservation  ad6montr<$, 
et  M.  le  pro fesseur  Charcot  a  souvent  insists  sur  ce  point 
dans  ses  lemons,  que  le  groupement  des  troubles  ocu- 
laires  entre  eux  et  avec  les  symptdmes  generaux,  ne  si; 
constituait  pas  toujours  d'une  maniere  arbitraire  et  qu'il 
prenait,  au  contraire,  dans  nombre  de  circonstances, 
uue  physionomie  tres  significative. 

C'est  pourquoi  M.  Charcot  propose  de  faire  avec  ces 
groupements,  une  sorte  $  histoire  naturelle  de  la  mala- 
die ;  histoire  danslaquelle  les  sympt6mes  associe"s  d'apres 
leur  siege  anatomique  et  par  ordre  d'importance  for- 
meraient  des  series  syndromiques.  Chacune  des  series 
ainsi  constitutes,  prtsentera,  non  pas  des  sympt6mes 
pathognomoniques,  mais  des  associations  s6"meiolo- 
giques  dont  certains  terrnes  peuvent  manquer  dans  les 
autres  series  et  posseder  par  consequent  une  valeur 
tres  elev^e.  Dans  certaines  decesassociations,  les  troubles 
oculaires  seront  quelquefois  place's  au  premier  rang. 

C'est  en  partant  de  ces  principes  que  M.  Charcot  a 
dress6  cette  histoire  naturelle  seriaire  pour  les  qmitre 
grandes  maladies  cerebro-spinales  (tabes  dorsalis,  scle- 
rose multiloculaire,  paralysie  generate,  neoplasies  syphi- 
litiques  dissemintes)  dans  le  tableau  (1)  que  nous  repro- 
duisons  ci-apres. 

(1)  Le  tableau  public  ci-apres  a  ete  presents  par  M.  Charcot  dans 
ses  conferences  de  la  Salpelriere  et  pulilie  en  1878  dans  la  Gazette 
medicate.  Quant  aux  exemples  que  je  vais  citer,  ils  soul  empruntes 
pour  la  plupart  aux  lecons  de  M.  Charcot;  d'autres  m'ont  ete  tres 
bbligeamirieni  communiques  par  lui  (communication  orale). 


TABLEAU    S YMPTOMATOLOGIQUE  DE 


SYMPTOMES  D'APRES  LEUR  SIEGE  ANATOMIQUE 


A.  C'oplmliquos 


B.  Visc^rnux. 


C.  Spinauv 


D.  Tropliiqucs 


SEME  DU  TABES  DORSAL] 


Cerveau  proprement  dit. 


1°  Attaques  apoplectiformes  | 

epilepliformes  

2°  Vertiges  

3''  Troubles  intellectucls  . . 


4°  Diplopie.  —  Strabismc. . 

Vision  (5°  Amaurosc,  induration  gri 

6°  Inegalitd  dcs  pupilles... 


7<>  Douleursfulgurantes. — Am 
thcsie  faciale  


8"  Surdity.  —  Vertige  de  1 
niere   


Moteurs. 


9°  Laryngisme  

10°  Embarras  de  la  parole. 
11°  i 


1°  Crises  gastriques  

2°  Crises  n6phretiques  

3°  Crises  vesicalcs.  —  ParU 
v&icale.  —  Cystite. 


1°  Douleursfulgurantes  cncc 

ture  

2°  Plaoues  f  Anesthcsiques, 
1  l  laques  ^  pCresthesiqucs.- 


3°  Incoordination  motrice.. 
4°  Contracture.  —  Trepidati 

i5°  » 


rt'  Escharres  

1 2°  Arthropatbies.  —  Fractui 
3°  Atropine  musculaire.^T 


J 


GRANDES  AFFECTIONS  CEREBRO-SPINALES 


SfiRIK  DE  LA  SCLEROSE 
MULTILOCULAIRE 


[«  Attaques  apoplecti formes. 


»°  Vertiges  

j"  Troubles  intellectuels,  hebe- 
[  tude. 


\'  Diplopie.  —  Nystagmus.  — 

Yeux  vagues. 
>'  Amblyopic  —  Atrophie  blan- 
che. 

$•  Inegalite  des  pupilles  


f« 


10*  Embarras  de  la  parole  — 
1'  Troubles  de  la  deglutition 
—  Paralysie  du  pneumo- 
gastrique. 


Crises  gastriques 


Douleurs  fulgurantes. 


|!*  Plaques  anesthesiques  ou  hy 
peresthesiques. 


I*  Incoordination  motrice. 
['  Tremblement  special. . . 


»•  ParaplSgie  spasmodique. 


Escharres. . ;  

i°  Arthropathies  

!°  Atrophie  musculaire. 


SERIE  DE  LA  PARALYSIE 
GENERALE  PROGRESSIVE 


1°  Attaques  apoplecti-\  Amnesic, 
form,  ouepileptif./dcmence. 

Vertiges  j —  Delire 

Troubles  intellec-ides  gran- 
tuels.  /deurs. 


4°  Diplopie  

5°  Amblyopic  

6'  Inegalite  des  pupilles. 


7°  Cephalee. 


9*  » 

10°  Embarras  de  la  parole. 
If  » 


1»  » 

2«  » 

3°  Paresie  vesicale 


1*  Douleurs  fulgurantes. 
2°  Fourmillements  


SERIE  DES  NEOPLASIAS 

SYPIIILITIQUES  D18SEHINEKS 


1°  Attaques  apoplectiformes  (epi- 
lepsie  partielle,  hemiplegia). 
Vertiges. 

Troubles    intellectuels.  — 
Aphasie. 


4°  Diplopie. 

5°  Amblyopic  —   Ne'vrite  op- 

tiquc 
6°  » 


7°  C6phale*c  —  Douleur  fixe. 


9'  ) 

lCnParalysie  faciale,  totale. 
11" 


1°  Douleurs  pseudo  -  nevralgi 
ques. 

2°  Hemianesthesie  specialc. 


3°  Incoordination  

4.°  Tremblement  sp6cial 
mains. 

5°  Paresie.  —  Trepidation. 


des 


1°  Escharres  

2°  » 

3°  Atrophie  musculaire. 


3 
1° 


5°  Paraplegie  spasmodique,  sou 
vent  sous  forme  d'hcmi- 
paraplegie. 


1° 

2° 
3° 


M.  Charcot  a  montre*  combien  le  diagnostic  de  res 
maladies  etait  delicat,  surtout  quand  on  s'adresse  aux 
formes  frustes  ou  incompletes;  or  il  y  a  un  inlerel  de 
premier  ordre  a  effectuer  ce  diagnostic  de  bonne 
heure,  dit  le  medecin  de  la  Salpetricre;  car  si  parmi 
ces  affections,  il  en  est  qui  puissent  etre  ameliorees  ou 
meme  gurries,  c'est  a  leur  de*bul,  avant  la  production 
des  lesions  irrem^diables. 

II  arrive  justement  que  ces  quatre  affections  sont 
celles  ou  les  troubles  oculaires  etant  souvent  prfooces 
et  se  joignant  a  des  manifestations  symptomatii|ues 
plus  ou  moins  vagues,  ont  l'influence  la  plus  deci- 
sive peut-6tre  sur  le  diagnostic  des  premieres  pe- 
riodes. 

Voici  un  fait  frequent  dans  les  cliniques  ophlhalmo- 
logiques :  un  individu  en  puissance  d'une  affection 
cbronique  des  centres  nerveux  a  son  debut,  mais  qui 
n'a  eprouve  jusque  la  que  des  symptdmes  erratiques 
ou  indCcis  pour  lesquels  il  n'a  pas  cru  devoir  reclamer 
de  soins,  eprouve  un  jour  un  trouble  oculaire  qui  attire 
plus  fortement  son  attention:  c'est  par  exemple  un  pto- 
sis isole,,  ou  telle  autre  paralysie  miisculaire;  mais  le 
medecin,  outre  eette  paralysie,  remarque  l'existence 
d'un  myosis,  et  constate  par  Pexamen  du  champ  visuel 
des  scotomes  en  forme  de  secteurs,  un  r^trecissementdu 
champ  de  perception  des  couleurs;  1'idCe  du  tabes  vierit 
a  son  esprit  et  si  ces  sympt6mes  oculaires  sont  unis 
a  la  perte  du  reflexe  rotulien,  a  quelques  f'ulgu rat  ions 
ou  a  des  plaques  d'anesthesie,  son  diagnoslie  est  fait;  la 
maladie  appartient  a  la  se>ie  du  tabes,  et  tes  troubles 
oculaires  out  joue,  suivant  ^expression  de  M.  I*1  pro- 
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fosseur  Hardy,  le  r6le  do  oignes  r6v6lateurs.  Aucun 
des  sympt6mes  precites  n'avait  de  signification  par  lui- 
meme,  mais  leur  reunion  a  impose  le  diagnostic. 

M.  Charcot  m'a  fait  l'honneur  de  me  raconter  plu- 
sieurs  cas  ou  les  troubles  oculaires  sont  venus  eclaircir 
des  symptomes  mal  definis  et  fixer  le  diagnostic.  Dans 
l'un,  il  s'agissait  d'un  malade  qui  lui  avait  6te"  adresse, 
il  y  a  plus  de  dix  ans,  par  un  ui^decin  de  Manchester. 
Cet  individu  accusait  une  paralysie  vesicale;  mais 
M.  Charcot  trouvant  un  leger  strabisme,  de  l'anesthesie 
faciale,  renvoya  le  malade  avec  le  diagnostic  « tabes 
dorsalis  » .  Dix  ans  plus  tard,  etant  a  Manchester,  il  ap- 
prit  que  le  malade  avait  tous  les  signes  de  l'ataxie,  avec 
une  telle  incoordination  motrice  qu'il  lui  6tait  impos- 
sible de  quitter  son  fauteuil. 

A  ce  propos,  il  est  bon  de  rappeler  qu'en  presence 
d'une  atrophie  grise  de  la  papille  chez  un  individu  qui 
ne  presenterait  aucun  autre  symptdme,  mais  chez  lequel 
il  serait  possible  d'eliminer  les  causes  extra-cerebrales 
qui  determinent  parfois  l'atrophie,  1'idee  de  tabes  de- 
vrait  6tre  discutee  et  reserved  en  premiere  ligne;  si  l'ab- 
sence  du  reflexe  rotulien  existe  en  meme  temps  que 
l'atrophie,  la  presomption  pourra  s'accentuer  encore 
du  c6te  affirmatif :  il  en  est  de  meme  de  la  coincidence 
du  signe  deWestphal  et  d'une  paralysie  oculaire;  done, 
dans  toute  atrophie  papillaire,  dans  tout  strabisme  sans 
cause,  rechercher  l'etat  des  reflexes  rotuliens. 

Un  autre  malade  se  presente  avec  de  Incoordination 
motrice  des  membres  et  une  amblyopie  plus  ou  moins 
prononcee  :  la  premiere  idee  qui  surgit  est  celle  du 
tabes  dorsalis;  mais  le  sujet  a  du  nystagmus,  un  etat 
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vague  tout  particulier  du  regard;  avec  une  vision  tres 
alteree,  il  n'a  pas  perdu  la  perception  des  couleurs,  et 
l'ophthalmoscope  revele  une  atrophie  blanche  du  nerf 
oplique.  Comme  ces  sympt6nies  ne  font  pas  partie  de  la 
serie  du  tabes,  mais  se  trouvent  dans  celle  de  la  sclerose 
disstminee,  on  doit  concevoir  des  doutes  sur  l'existence 
de  la  premiere  affection  et  rechercher  si  le  malade  ne 
pr^sente  pas  des  troubles  eonfirmateurs  de  la  sclerose, 
tels  que  des  attaques  apoplectiformes  anterieures,  un 
tremblement,  etc. 

Citons  encore  des  exemples  qui  sont  toujours  plus 
frappants  qu'une  froide  description  didactique.  Tel 
malade  accuse  de  la  paralysie  spasmodique  et  de  l'am- 
blyopie;  de  plus,  il  a  eu  des  attaques  apoplectiformes : 
on  pourrait  croire  a  une  sclerose  diss^minee,  mais  les 
accidents  out  presente  une  allure  quelque  peu  insolite 
qui  e'veille  des  doutes.  On  examine  le  fond  de  l'ceil  pour 
trouver  la  cause  de  l'amblyopie  :  au  lieu  de  1'atrophie 
blanche  qu'on  s'attend  a  rencontrer,  on  observe  une 
ne>rite  optique.  Or  cette  ndvrite  n'ayanl  pas  encore 
e"te  rencontrce  dans  la  sclerose  en  plaques,  et  relevant 
habituellement  d'une  affection  cerebrale  diffuse  ou  en 
foyer,  etde  la  se>ie  syphilose  en  particulier,  on  interroge 
le  malade  dans  ce  sens,  et  comme  il  accuse  une  syphilis 
ant^rieure,  on  est  autorise"  a  mettre  tous  les  sympt6mes 
sur  le  compte  d'une  syphilose  cMbro-spinale,  au  grand 
benefice  de  la  therapeutique. 

Autre  exemple  ;  on  constate  de  l'in^galit^  pupillaire 
avec  reaction  conserv^e  sous  l'influence  de  l'accommo- 
dation  chez  un  individu  jusque-la  bien  portant;  il  y  a, 
en  meme  temps,  un  peu  d'amblyopie  avec  sensations 
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iumineuses  d'eclairs  et  d'etincelles  et  conservation  do  la 
perception  des  couleurs;  l'ophlhalmoscope  d^cele  une 
papille  plus  ou  moins  atrophiee  avec  diminution  de  ca- 
libre et  aspect  sclereux  des  vaisseaux;  si  le  inalade  a 
fait  des  execs  alcooliques,  perdu  la  m^moire  dans  nne 
certaine  mesure,  si  son  caractere  a  change,  on  pense  a 
une  paralysie  genbrale  et  Ton  dirige  ses  investigations 
dans  ce  sens. 

II  serait  facile  de  multiplier  lesexemples  dece  genre  et 
de  montrer  ainsi  le  procede^  de  mise  en  valeur  des  symp- 
tdmes  oculaires  dans  les  affections  du  systeme  nerveux 
central ;  il  me  suffira  de  rappeler  encore  comme  type 
cette  observation  de  M.  Charcot  que  j'ai  rapportee  a  pro- 
pos  de  la  nevrite  optique  et  dans  laquelle  l'examen 
ophthalmoscopique  decida  r^ellement  dans  un  cas  clou- 
teux  entre  une  tumeur  cer^brale  et  un  tabes  dorsal : 
e'est  dans  ces  cas  que  la  constatation  de  la  stauungspa- 
pilleprend  une  porteepresqueabsolue;  en  cas  de  doute 
elle  devient  un  signe  confirmateur  vraiment  decisif  de  la 
tumeur  encephalique. 

On  peut  mettre  sur  le  meme  plan,  la  n6"vrite  descen- 
dante  et  les  paralysies  oculaires,  lorsqu'elles  surviennent 
dans  le  cours  d'un  etat  febrile  mal  defini  qui  fait  h^siter 
le  clinicien  entre  une  meningite  et  unefievre  typhoi'de, 
ou  dans  des  circonstance  analogues  a  celles  que  M.  le 
professeur  Peter  a  rencontrees.  11  est  evident  qu'un 
groupe  symptomatique  tel  que  la  nevritedescendante,  la 
iplopie  ou  la  ptose,  le  myosis,  etc.,  coi'neidant  avec  de 
a  cephalee,  un  e"tat  febrile,  des  phenome.nes  d'excita- 
tion  ou  de  depression,  fera  peucher  du  c6te  de  la 
miningite. 
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Dans  toutes  ces  circonstances  d'ailleurs,  laphysiono- 
mie  et  le  groupement  des  troubles  oculaires,  pourront, 
une  fois  le  diagnostic  fait,  eclairer  on  confirmer  certains 
points  douteux;  entre  autres  exemples  :  dans  un  cas  de 
tumeur  de  I'encephale  ou  de  mCningite  chronique,  la 
dissociation  extreme  des  paralysies  sera  un  argument 
pour  la  nature  syphilitique;  de  m6me  dansles  rnenin- 
gites  aigues,  l'aspect  et  la  succession  des  diverses  para- 
lysies oculaires  renseigneront  clans  quelques  cas  surle 
mode  d'extension  du  processus;  vis-a-vis  d'une  attaque 
d'apoplexie,  l'apparition  d'une  paralysic  oculaire  aidera 
a  faire  eliminer  toute  la  classe  des  fausses  apoplexies; 
enfin  les  ecchymoses  de  la  conjonctive  constatees  an  re- 
veil  chez  un  C'pileptique,  accreditentl'ide'e  d'une  attaque 
nocturne. 

En  dehors  des  affections  qui  viennent  d'etre  nominees, 
les  troubles  oculaires  perdent  un  pen  de  leur  impor- 
tance diagnostique  et  pronostique.  Personne,  en  effet, 
ne  predira  Hemorrhagic  cere'brale,  de  par  les  cechy- 
moses  conjonctivales  et  les  hemorrhagiesretiniennes  qui 
souvent  la  precedent  :  tout  au  plus,  quand  ces  accidents 
surviendront  sans  causes  appeciables,  pourra-t-on  s'ar- 
reter  un  instant  a  cette  hypothese  puisque  la  realisation 
en  a  etc  observee.  M.  Bouchut  vent  uliliser  1'examen  du 
fond  de  Toeil  pour  distinguer  I' hemorrhagic  certmrale 
du  ramollissemenl  chez  un  individu  qui  presente  des 
phenomenes  de  paralysie  subite;  dans  l'heinonhagie, 
dit-il,  il  y  aura  une  dilatation  et  une  hyperhemie  des 
vaisseaux  retiniens,  quelquefois  memo  des  epanche- 
menls  sanguins  qui  u'existeront  jamais  dans  le  ramollis- 
sement  aigu  du  cerveau;  evidemment  dans  nomine  de 
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•.•as,  il  en  sera  ainsi;  mais  on  se  rappelle  It;  malade  ob- 
serve par  Gowers  etoite  plus  hunt,  et,  do  plus,  bien  ties 
hejnorrlmgiescerebrales  n'unt  oflerlaucune  lesion  appre- 
ciable du  fond  de  I'ceil.  Done,  si  ces  sympt6uiesoculahes 
sent  incontestablement  utiles,  ilnefaudrait  pas  nonplus 
s'exagerer  la  ported  de  leur  constatation.  J'en  dirais 
presque  autant  de  l'embolie  de  l'artere  cere'hrale  de  la 
retiue  qui  precede  souvent  une  embolie  centrale,  sans 
que  pourcela  elle  l'annouce  iul'ailliblement ;  niais  un  tel 
accident  donne  l'eveil  et  jette  une  suspicion  legitime 
sur  l'avenir  cerebral  du  malade. 

Une  circonslance  ou  la  signification  d'un  trouble 
oculaire  serait  plus  precise,  e'est  quand  il  s'agit  de  dis- 
tinguer  une  epilepsie  francbe,  d'une  attaque  epileptique 
symptAniatique  :  dans  ce  cas,  en  effet,  la  constatation 
d'une  lesion  optique,  d'une  atropine  de  papille,  d'une 
lesion  choroid ienne  cbronique,  vieudrontlburnir  un  ar- 
gument puissant  a  l'idee  d'une  epilepsie  syinplonialique 
puisqu'on  sait  pertinemment  que  l'epilepsie  franche  ne 
comporte  aucune  de  ces  alterations. 


Devant  l'impuissance  actuelle  cles  signes  ophthalnios- 
copiques  a  caracteriser  la  nature  d'une  maladie  de  l'en- 
cephale,  de  Graefe  et  Saemisch  se  sont  rejetes  sur  les 
processus  anatomiques  formateurs  de  ces  affections,  el 
ces  auteurs  disent  en  propres  termes,  que  certaines 
lesions  du  fond  de  I'ceil  peuvent  nous  renseigner  tres- 
surement  sur  l'existeneede  troubles  semblables  a  I'in- 
terieurdu  crane;  par  exemple,  la  papille  etrangleeindi- 
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querait  avant  tout,  une  augmentation  de  la  pressioti 
intra-cranienne. 

L'id^e  avait  etc"  developp^e  bien  avant  cesauteurs  par 
M.  Bouchut  qui  en  fait  la  basede  toute  la  m&hode  qu'il 
acre^e  et  vulgarised  :  Voici  parmi  les  conclusions  de 
Imminent  clinicien,  celles  qui  se  rapportent  a  notre 
sujet  : 

«  L'hyperhemie  et  le  gonflement  du  nerf  optique, 
joints  a  des  troubles  nerveux  ou  cardiaques,  annoncent 
l'hyperh6mie  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

«  L'cedeme  de  la  papille  ou  de  la  ratine  annonce 
1'oedeme  des  meninges  ou  l'hydropisie  des  ventricules. 

«  La  phle"bectasie  et  les  varicosity  des  veines  nHi- 
niennes  indiquent  la  r^pl^tion  des  sinus  et  des  veines 
mCningees. 

«  La  thrombose  des  veines  r&iniennes  indique  la 
thrombose  des  canaux  veineuxdu  crane  ou  des  veines 
meninges. 

«  Les  auevrysmes  des  arleres  de  la  ratine  indiquent 
les  aneWrysmes  desarteres  du  cerveau. 

«  L'arr^t  de  la  circulation  rCtino-choroi'dienne  in- 
dique l'arret  de  la  circulation  ce're'brale. 

«  La  pneumatose  des  veines  rCtiniennes  indique  la 
pneumatose  des  lesions  meninges,  signe  de  mort. 

«  Les  tubercules  dela  choroi'de  annoncent  les  tuber- 
culesdes  meninges  et  la  tuberculose  gdnCrale. 

«  La  sclerose  du  nerf  optique  ou  atrophie  optique 
indique  une  sclerose  partielle  du  cerveau  et  de  la 
moelle. 

« La  reunite  exsudative  indique  1'encCphalite  aigue  et 
chronique. 
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Cos  correlations  si  nombreuses  qu'elles  soient,  ne 
soul  pas  suffisantes  pour  remonter  surement  de  la  pre- 
sence d'une  lesion  oculaire  au  diagnostic  d'une  maladie 
<  i  i vbro-spinale,  mais  c'est  deja  quelque  chose  que  de 
pouvoirlefaire  chez  tin  grand  nombre  de  malades.  » 

Nous  savons  de  quelles  s6veres  restrictions  est  passible 
cette  formule  d'apres  laquelle  les  processus  enc6pha- 
liques  retentiraient  sur  le  fond  de  l'ceil  par  des  processus 
analogues ;  mais  si  grande  qu'on  fasse  la  partdescauses 
d'erreur,  il  est  evident  que  la  tendance  exprimeepar  de 
Graefe  et  Saemisch  et  par  M.  Bouchut  pourra  devenir 
fructueuse  quand  seront  mieux  connues,  et  les  condi- 
tions qui  regissent  ces  processus  similaires  et  celles  qui 
s'opposent  a  leur  developpement  mutuel;  alors,  un 
trouble  ophthalnioscopique  prenant  une  valeur  toute  de 
physiologie  patbologique,  viendra  preciser  les  relations 
cliniqnes  actuellement  connues  et  leur  donner  a  la  fois 
plus  de  surete  et  plus  de  caractere. 

Apresles  developpements  dans  lesquels  nous  sommes 
entre  au  sujet  des  caracteres  propres  a  chaque  trouble 
oculaire  dans  les  diverses  maladies  ence'phaliques  ou  on 
les  rencontre,  il  est  inutile  d'insister  davantage  et  de 
citer  de  nouveaux  exemples.  Si  maintenant,  envisageant 
la  question  a  un  autre  point  de  vue,  nous  cherchons 
d'une  maniere  ge"nCrale,  le  rdle  que  jouent  les  symp- 
t6mes  fournis  par  l'appareil  de  la  vision  dans  les  loca- 
lisations, nous  nous  heurtons  aussi  a  bien  des  inconnues. 

Quoi  de  plus  certain  au  premier  abord  que  la  perte 
de  la  vision  qui  devrait  succe"der  toujours  a  une  lesion  du 
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chmsmmm  des  bandelelles !  iLYidemmenl  l'amaurose 
est  la  r^gle  et  la  variete  dbemiopie  qui  survient  chez 
d'autres  malades,  permet  de  preciser  fort  nettement  la 
partie  interessee  du  chiasma.  Mais  que  dire  d  11  cas  de 
M.  Hayem  (1)  ou  uu  epithelioma  de  la  selle  turciqm', 
gros  conimc  une  noix,  eoniprenait  dans  son  epaisseur  le 
sinus  caverneux,  la  carolide  interne  et  ses  hrancle  s  si 
lechiasma,  tandis  que  les  bandeleltes  etaient  coufouduen 
avec  Uv  luraeur  ou  il  y  aivait  de  l'oed&me  de  la  pie-mere 
et  du  cerveau,  de  la  s^rosite  dans  les  ventricules  lateraux 
et  oule  seul  trouble  oculaire  cousigne  dans  l'observation 
tut  la  photophobie  (2)? 

(1)  Societe  anal.  IN(H. 

C2)  On  pent  rapprocher  de  l'observation  de  M.  Hayem,  les  irois 
oa&  survants  : 

1°  Andral  (Clinvjue  medicate,  I.  V,  p.  39).  Chez  uu  malade  qui 
succomha  a  une  aHeclion  caraclerisee  par  du  del'ire,  de  la  dyspnee 
et  uu  pleurosthotonos,  ou  Irouva  a  I'autopsie,  la  glande  piluilaire 
remplacee  par  une  collection  de  pus;  aucun  changemenl  du  c6te  de 
la  vue  n'avail  ele  signale.  II  est  vrai  que  l'observnlion  ful.  Ires  in*- 
complete,  comme  le  dil  Andral  lui-meine,  en  raison  dc  l'cpoque  avan- 
cee  a  laquelle  le  nialade  a  ele  examine  pour  la  premiere  (bis. 

2°  lioudet  (Snrii'te  anal.  1840).  Dans  ce  cas,  la  destruction  du  corps 
piluilaire  etait  complete  a-tussi;  iJ  y  avail  eu  pendant  la  vie  slrabismc 
et  dilatation  de  la  pupille;  niais,  a  en  juger  par  les  terraes  de  la 
communication,  la  vue  n'etaitpas  tolalemenl  eteiiite. 

Sehwei<sh.  {Seo.  (twit.  I867,)i  Tunu'un  sie^eaul'  au  niveau  de  la 
sellt;  tuniquc;  destruction  des  apophyses  clinoides  anterieures,  en- 
vahissement  de  la  gouttiere  basilaire ;  Ih  tumeur  est  en  rapport  :iw  les 
deux  nerl's  opliques,  les-  nerisde  la  troisieme  et  de  la  qiKUneme  paires 
gauclie;  eile  englobe  la  sixieme  paire  gauche,  tous  les  nerfs  moteurs 
oculaires  droit  et  ie  tnjumeau  du  menie  cote.  Les  (roubles  oculaives 
consignes  dans;  l'observation  sorrt  :  Strabisruc  convergent  a  I'ojil 
droit,  ptosis  droit,  dilatation  pupillaire  di'oite,  immobilite  de  l'oeii 
droit  avec  exophthalmic  —  Pas  d'amaurose. 

G'est'  ici  le  lieu  de  rappeler  cctte  observation  souvenl  repelee.  par 
Mb  Charcot,  que  les.  tumours,  qui  compriment  plutot  qu'elles  ne  de- 
Iruisent,  r.e  sont  que  d'un  fai bio  secours  dans  l'elude  des  localisations 
ceerbrales:. 
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Heureusement  cette  observation  est  une  rare  exeep- 
tion  et  Ton  peut  souvent  mettre  en  clinique  les  lesions 
du  chiasma  et  des  bandelettes  optiques  en  rapport 
avec  une  hemiopie  speciale,  ou  avec  l'ainaurose.  Bien 
entendu,  cette  derniere  n'a  pas  de  signification  parttru- 
liere,  puisqu'elle -a eie  trouvee  dans  des  lesions  de  tout 
siege  et  de  toute  natwe. 

La  paralysie  allcrne  et  subite  de  l'oculo-moteur 
plaide  en  faveur  d'une  lesion,  siegeant  soft  dans  le  pe- 
donnde  cerebral  du  meme  cote,  soit  a  la  base  de  l'enee-- 
phale  stir  le  trajet  du  nerf  de  latroisieuie  paire;  si  1'he- 
miauestliesie  existe  du  cdtede  la  paralysie  des  membres, 
et  que  la  vision  soit  conservee,  on  trouveradaus  ce  syn- 
drome un  argument  en  faveur  de  I'hemianesthesie  de 
cause  mesocephalique,  c'est-a-dire  d'une  lesion  plus 
elendue  et  interessant  aussi  probablernent  le  c6te  externe 
du  pedoncule  cerebral  correspondant  a  roculo-moteur 
paralyse.  Devant  une  hemianesthesie  cerebrale  dont  on 
cherehe  l'origine,  la  conservation  de  la  vue  du  cote  de 
la  paralysie  pesera  d  un  grand  poids  dans  raffirinatiou 
du  siege  mesocephalique  de  I'hemianesthesie. 

Par  contre,  il  taut  avoir  present  a  l'esprit  que  des 
lesions  peiionculaiivs  s'accompagnent  souvent  d'amau- 
rose  (1 ).  Celle-ci  peut  sieger  du  meme  cdte  que  la  lesion 
et  coexister  avec  une  hemiplegie  croisee;  on  l'a  ren- 
oontree  aussi  du  cote  oppose  a  la  lesion;  enfin  on  l'a  vue 

(1)  M.  Desnos  (Progres  medical,  6  mars  1880)  a  vu  un  glidme  du 
volume  d'une  orange  occupant  Tespace  interpedonculaire,  le  trbisieme 
ventricule  et  les  vcntricules  laleraux,  ne  donner  lieu  pendant  la-  Vie 
qu'adu  tremblement  desmembres,  del'ataxie  des  membres  inferieiirs, 
de  I'amblyopie,  de  l'affaiblissement  de  l'ouie  et  des  altaifues;  coma- 
teuses,  sans  paralysie,  ni  convulsions. 
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double  (4).  Dans  un  cas  deja  ancien,  du  a  M.  dc  Beau- 
vais  (2),  une  tumeur  situ^e  dans  le  pedoncule  cerebral 
droit  et  faisant  un  peu  saillie  en  bas  el  en  dedans,  avait 
occasionne  de  la  mydriase  ct  de  l'amblyopie  a  droite 
avec  paralysie  legere  de  la  sensibility  et  de  la  motilite  a 
gauche.  Ces  modalites  sont  rares,  ilest  vrai,  maisil  im- 
portera  toujours  d'en  tenir  compte,  dans  la  localisation 
pedonculaire  de  certaines  hemianesth6sies. 

A  propos  des  lobes  ce>6braux  en  general,  1' incerti- 
tude des  lesions  oculaires  ne  laisse  prise  a  aucune  tenta- 
tive actuelle  d'application.  On  sait  que  les  troubles  de  la 
vision  sont  plus  frequents  dansles  lesions  des  lobes  me- 
dians et  posterieursque  dans  celles  des  lobes  anterieurs : 
etque  dansbeaucoup  d'observationsdetumeursdes  lobes 
aiiterieurs  s'accompagnant  d'amaurose,  il  y  avait  eu  en 
meme  temps  alteration  des  nerfs  optiques  par  compres- 
sion. Dans  le  cas  de  Plater,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  (rut  de  poule  logee,  dans  l'e'paisseur  de  ['hemis- 
phere gauche,  avait  aplati  les  nerfs  optiques ;  dans  celui 
d'Eisenschitz,  il  y  avait  un  gli6me  de  la  ratine,  secon- 
daire  ;i  unetuuieur  de  meme  nature,  dela  grosseurd'un 
ocuf  d'oic,  situccau-dessusde  la  voute  orbitairedu  meme 
cdte.  La  separation  de  ces  observations  restreint  done 
encore  le  nombre  de  cas  ou  Ton  a  trouve  des  troubles 
oculaires. 

Quant  aux  lesions  des  lobes  posterieurs  (4),  les  obser- 

(1)  Galezowski.  These  citee. 

(2)  Soc.  anal.  1865. 

(3)  Societc  anatomique,  1845. 

(A)  Sur  05  cas,  l'amaurose  a  ete  notoe  20  fois  (Dall  et  Krishaber). 
Glynn  a  observe  un  malade  fatteinf  de  cecite  complete  et  subite, 
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rations  revelent  les  accidents  oculaires  les  plus  dispa- 
rates. 

Voici  des  exemples  :  M.  lc  professcur  Vulpian(l),  a 
vu  uu  raala.de  chcz  lequel  les  paupieres  infe'rieures 
e*taient  abaissees,  l'occlusion  complete  des  yeux  impos- 
sible, la  pupille  gauche  plus  dilatee  que  la  droite;  on 
trouva,  lors  de  l'autopsie,  une  vaste  hemorrhagic  dans 
ia  partie  posterieure  du  lobe  occipital  droit.  La  mydriase 
4'st  notee  aussi  avec  integrite  de  tous  les  sens  dans  un 
cas  de  M.  Sazic  (2)  oil  il  s'agissait  d'un  foyer  gangre- 
neux  de  la  partie  posterieure  du  lobe  occipital.  Enfin, 
la  ineme  absence  de  troubles  de  la  vision  s'est  fait  re- 
marquer  dans  ce  cas  de  M.  Poulin,  ou  un  sarcome  de  la 
dure  mere  comprimant  la  partie  posterieure  du  lobe 
occipital  droit,  ne  determina  du  c6te  de  l'oeil  qu'une 
mydriase  droite.  Comme  contre  partie,  il  est  necessaire 
de  se  reporter  aux  observations  que  nous  avons  rappor- 
tees  a  propos  de  l'hemiopie  (3),  et  de  considerer  aussi 
que  nombre  d'auteurs  ont  rapporte  des  cas  d'amaurose 
a  la  suite  de  lesions  des  lobes  occipitaux. 

chez  lequel  un  caillot  de  la  cerebrale  posterieure  gauche  avait  cause 
un  ramollissement  etendu  des  lobes  occipital  et  temporo-spheno'idal 
a  gauche.  Un  deuxieme  cas  tres  important  de  Glynn  est  relatif  a.  une 
jeune  fdle  de  dix-huit  ans  qui  presenta  une  nevrile  papillaire  double 
avec  ptosis  de  la  paupiere  gauche  et  myosis  a  gauche.  Le  gout,  Tome, 
l'odorat  etaient  egalement  interesses.  A  l'autopsie  on  trouva  un  abces 
comprenant  ia  partie  anterieure  de  la  premiere  circonvolulion  lem- 
poro-spheno'idale,  s'etendant  en  dedans  et  en  bas  vers  la  base  du 
cerveau. 

(1)  Soc.  anat.  1867. 

(2)  Soc.  anat.  1876. 

(3)  Voyez  aussi  l'observation  de  Droadbent  (British  med.  Journ., 
p.  166.  1876). 
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Continuant  not  re  revue  dVaisemble,  nous  ne  iaisuns 
que  passer  sur  les  lesions  du  corps  qui  ne  ftms 
olFrent  rien  a  considerer,  sur  les  epauchements  dans  les 
venlricuks  lali-raux  •oil  Ton  a  observe  parfois  la  'Con- 
striction ,  parfois  la  dilatation  ou  Firregularite  des  pu- 
pilles  '(1),  et  nous  arrivons  aux  lesions  de  la  Q&mfoe  o/>- 
tifhte.  Si  le  nom  que  portent  ces  noyaux  parait  indiquer 
des  rapports  intinies  avec  1'oeil,  la  physiologic  et  l'ana- 
tomie  out  pourlant  demontre  que  leurs  lesions  n'ont 
pas  d'influence  directe  et  eonstante  sur  la  vision  (Vul- 
piain.  Lussana  et  Lemoigne  pretendent,  au  contraire, 
que  t'ecorce  blanche  superfioielle  de  la  couche  optique 
a  uue  influence  directesurla  vuc;  niaisM.  GalezowskL 
en  analysant  soixante-deux  observations  d'alterations  de 
la  couche  optique,  ne  note  que  dix-sept  fois  des  troubles 
visuels  (°2). 

Andral  rapporte  deux  oas  de  disorganisation  com- 
plete des  couches  opliqucs  parties  tumours  cance>ousesT 
et  dans  I'tin  et  I'autre  cas  la  vue  iTavait  point  etc  alte- 
red. Calmed,  Lallemand  donnent  des  observations  sem- 
blables;  mais  voici  Follin  qui  cite  un  premier  cas 
u'alteration  des  deux  couches  optiques  avec  abolition 
de  la  vue  -et  uu  second  dans  Icquel  ime  seulc  couche 
optique  etaut  lesee,  on  observa  du  cote  oppose,  de 
ramaurose,  du  slrabisme,  de  la  niydriase  et  des  aberra- 

(1)  M.  Cossy  m'a  dit  n'avoir  ricn  observe  de  particulier  du  cole  de 
1'oeil,  dans  ses  experiences  sur  les  ventricules  laleraux. 

(2)  Voyez  aussi  le  cas  de  Stoicesco  (Soc.  anal.  JcSTG).  Ancien  foyer 
hemorrhjigique  de  la  parlie  superieure  de  la  couche  optique  droite, 
chez une  enfant  idiote.  Slrabisme  convergent  de  1'oeil  droit,  divergeu 
;i  gauche.  Vue  bonne. 
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(ions  visuelles ;  rutin,  M.  Ritti  rapporte  (1)  viiut-six 
■exemples  de  troubles  divers  du  c6te  de  rappaieil  ocu- 
laire  coi'ucidant  avec  des  alterations  varices  des  couches 
optiques  :  douc,   nienie    obsourite,    meme  iiioeitti- 

tlldc. 

Indiquons  en  passant  l'lmportance  loute  paiLitnln  , 
des  troubles  de  la  vne  dans  1'heniianesthesie  par  lesion 
de  la  capsule  interne,  troubles  aaxquels  on  petit  appli- 
qiitT  pmirtant  une  parlie  des  reserves  t'aites  plus  haul, 
au  sujet  des  hemiaueslhesies  mesoeephaliques,  el  am- 
yous aux  tuher-cules  qmdri/umeuujc,  ten  laissantide  cute 
tout  ce  qui  a  trait  a  oes  paralysies  dissociees  de  la  troi- 
sieme  pa  ire  que  Hutchinson  et  Par  maud  out  ©faeer- 
vees,  car  a  leaf  egard,  nous  n'aurionsa  raiHumer  que 
sur  des  hypotheses. 

Les  lesions  de  ces  tubercules  produisent  presque  cons- 
tamment  la  cecite;  on  commit  looser-ration  deM.  Pi- 
doux  (2),  ou  une  cecite  coaiplete  avec  navdriase  double 
avait  ete  causee  spar  une  lesion  de  la  glande  pineale  qui 
compriaiait  les  trabecules  quadrijameaax.  La  cecite  ast 
consignee  dans  iiouafere  d'autres  observations  (3)  panni 
lesquelies  je  citerai  ceAle  de  Duffin  (4j).,  de  Leheiit,  4e 
Jobert  de  Laniballe,  etc.  Ordinairemeut  cette  e$oUte 
s  aceouipague  de  troubles  iriens.  Mais  tout  cela  n'est  pas 
constant  (jtfothnagel);  les  tubercuiesaajteriears  pen vent 

(1)  These  de  Paris,  1874. 

Q)  Publiee  par  M.  Blanquinqne.  Sec.  anat.  4X71. 

(3)  Follin  a  vu  la  lesion  des  tubercules  quadrijumeaux  s'accompa- 
gner  de  troubles  de  la  miction. 

(4.)  Brili&k  wed.  Journ.,  187G.  GJiume  jreu*ul«r.anl  Jes  lu'bcroules 
quadrijumeaux  et  la  glande  pineale,  coniprimant  la  couclio  oblique. 


etre  interesses  sans  que  l'amblyopie  survienne  (1),  et 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  c'est  tout  au  plus  si  Ton 
pourra  timidement  emettre  l'hypothese  d'une  localisa- 
tion dans  ces  tubercules  ou  dans  leur  voisinage,  quand 
on  verra  dans  une  affection  de  l'encephale,  se  produire 
entre  autres  sympt6mes,  une  am  au  rose  rapide,  presque 
aigue,  avec  defaut  de  reaction  des  pupilles  et  sans  le- 
sion ophthalmoscopique  du  fond  de  l'ceil.  Nothnagel 
penseque  les  lesions  bilaterales  de  certains  rameaux  si- 
milaires  des  deux  oculo-nioteurs  doivent  eveiller  l'atten- 
tion  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  avec  d'autant 
plus  de  probability  qu'il  n'y  a  pas  en  meme  temps  de 
paralysie  alterne;  et  d'apres  le  meme  autenr,  cetle  bila- 
teralite  de  la  paralysie  de  l'oculo-moteur  aurait  ete 
vue  meme  dans  les  lesions  unilaterales  de  ces  tuber- 
cules. Sans  etre  aussi  absolue,  c'est  pourtant  toujours  la 
meme  conclusion  d'incertitude  qui  s'impose. 

Sommes-nous  plus  avances  au  sujet  des  localisations 
dans  ffoorcc?  Nous  ne  pourrions  sans  entrer  dans  les 
redites,  discuter  encore  cette  question  que  nous  avons 
longuement  exposee  a  propos  de  la  physiologie  des 
nerfs  moteurs  de  Tceil,  de  la  ptose  etde  la  deviation  con- 
juguee.  Ce  que  Ton  peut  dire  de  plus  probable,  c'est 
que  la  ptose  et  certaines  modalites  de  deviations  sont 
souvent  en  rapport  avec  un  siege  cortical,  mais  que  tout 
en  tenant  un  tres  grand  compte  des  faits  positifs  re- 
cueillis  par  d'eminents  observateurs,  la  relation  n'a  pas 
encore  ete  demontree  assez  constant*)  pour  qu'on  ait  le 

(1)  Voy.  les  observations  de  Sleffen,  d'Henoch,  de  Ladanie.  — 
Loc.  Cit. 


droit  dc  conclure  du  fait  de  I'exislence  de  ces  symp- 
tomes  a  une  localisation  constante  et  identic} ne . 

Los  sympt6mes  oculaires  peuvent-ils  nous  aider  a 
localiser  dans  le  cervelet  m\  processus  morbide?  Pas  da- 
vantage;  ils  viennent  seulement  s'ajouter  aux  troubles 
de  coordination,  auxvertiges,  aux  vomissemehts,  etc., 
et  augnientent  un  peu  la  valeur  de  cette  association. 
Considered  en  eux-memes  ou  dans  leurs  rapports  avec 
les  sympldnies  concomitants,  ils  ofFrent  une  variability 
extreme  que  le  tableau  ci-joint  (1)  representeassez  exac- 
tement.  N'envisageons  que  le  strabisme:  ilest  certaine- 
ment  plus  souvent  double  que  simple,  mais  on  l'a  vu 
croise,  direct,  variable,  definitif  ou  intermittent.  Le 
strabisme  convergent  l'emporte  de  beaucoup  en  fre- 
quence, (2)  mais  dans  l'espece,  il  parait  lie"  autant  a  la 


(1)  Sur  les  48  observations  de  lumeurs  du  cervelet  que  nous  avons 
rassemblees,  les  troubles  oculaires  etaient  repartis  de  la  manierc 
suivante : 

Amblyopic  ou  amaurose   20  fois      Mydriase   20  fois 

Ntivrite  optique  double   t0  Inegalite  pupill   5 

Id.  simple   1  Myosis   1 

Atropine  de  papille   4  Strabisme  convergent.  9 

Apoplexies  retiniennes   2  Id.      divergent . .  1 

Retinites   3  Id.      variable   I 

Congestion  du  fond  de  1' ceil. .    I  Paral.  muse,  totale. . .  1 

Diplopie   3  fois 

Ptose   3 

Deviat.  conjug.  des  yeux   3 

Nystagmus   2 

Paral.  dc  I'orbicul   1 

Exorbitis   1 

D'apres  MM.  Ollivier  et  Leven,  les  troubles  oculo-moteurs  dans  les 
maladies  du  cervelet,  offrent  la  frequence  suivante  : 

Dilatation  dc  la  pupille   1/3 

Myosis   1/10 

Strabisme  double   1/7 

Id.       simple   1/15 

(1i  Vov.  Schwahn.  Du  strabisme  provoque'  par  les  Iraumallsmcs 


— 1)5/!  — 

qualite  de  raflection  qu'a  son  si&gje  cerebellewx.  Ainsi 
M.  Hilliiiret  et  M.  Cat'iun  disoirt  qu'il  n'existe  jamais 
Sam  riiemorrhagie  flu  cervelet  ou  les  yeux  onl  plutot 
•une  'lendanee  ii  ila  fixite,  itandis  iqulon  l'ohser.ve  assez 
souvent  dans  les  itummirs.  fe  n'msinte-rai  -pas  stir  :les 
explications  bien  ditlerenle-s  qu'on  a  dounees  fee  oette 
pailituilartte,  mais  >je  forai  remarquer  en  terminal)!  que 
t\l.  Car  inn  lend  a  assignor  auxheimwrlm^ies<Murbelloiise> 
une  symptomatology  diiTerente  dc  celle  tli,vs  UimeuFs,.eu 
associant  a  ces  dernieres  lamauifase  (J ) ,  »lo  stranisme  St 
h  nystagmus,  qui  ire  feraient  fuss  ordinairoment  [paP- 
iie  (hi  cortege  de  riieinorifhagie.  Nothuagel  eoncltrt  ;au 
-sujet  des  localisations  dans  le  cenvelet  qu'une  deaion 
linnttr  a  nn  ihemisphrre  eturbelleux  resle  lalenle,  taut 
qifelle  n Vxoive  pas  de  -oom predion  on  d'action  -de 
voisinage  sur  le  vermis,  le  pout  de  Varole,  le  bulbe  ou 
les  tultercilles  quadrijmneaux^).  'Devant'toules  ees  (Uffi- 

au  voisinage  du  cervelot  (.Eakluirrt's  Meitriitje  zur  Anul-  imd  Phi/siol., 
t.  Vlil,  p.  151,  1879).  —  JJrozda,  Buitrage  zur Jilinisi-hcn  Studien  der 
lMivsiol.  der  Kleinbirns  (iffifcn.  mcd.  Wnc.lwn.,  18Gi>). 

(1)  M.  lirown-Sequard  ne  connailrail  que  deux  cas  d'liemorrbagie 
cerebelleuse  avec  ainauroso.  M.  Garipn,  de  son  cdle,.n'a  jamais  trouve 
d'observation  ou  ce  symptome  fat  signale ;  e'est  pourquoi  il  suppose  que 
si  Ton  a  parle  d'aflaiblissemcnl  de  la  vue  dans  qugloues  circotistances, 
e'est  que  Ton  est  liabiluelleinenl  rn  face  de  vieillards  dont  la  vue  a 
naturellement  diminue  par  les  progres  de  I 'age  oil  qui  sont  porteurs 
de  cataractes.  Gintrac  signale  robscurcissonicnt  de  la  vue  dans  cinq 
observations. 

(2)  Entre  aulros  .observations,  eelle  .tie  Gursebtuann  ({ Liorl.  klin. 
WooheilSCh.,  1877)  est  ilius  .bien  <en  rapport  avec  celle  inanieiie  de 
voir.  Pendant  la  vie  :  immobility  des  yenx  et  des  pupilles,  mydriase, 
amaurose  double  sans  lesion  du  fond  de  1'ceil.  il/aulopsie  lit  decou- 
vrir  un  papillome  de  la  portion  aiiterioure  du  vermis,  s'etendant  au- 
dessous  des  tubercules  quadiijumemix  (|ui  elaienl  romprimes  el  aplatis. 
Guile  diUiculle  de  distinguor  ce  qui  .appartient  a  la  lesion  de  ce  qui 


•ouKes,  devant  cles  cas  coinnie  celui  de  Atkins  (4),  qui 
n'observa  rien  d'anormal  tin  cote  ties  yenx  thins  mi  cas 
tie  rainollissemenl  tlu  lobe  lateral  tianclir  <lu  errvelH. 
l'on  lie  petit  s^Miipeeher-de  trouver  priunattiree  la  ten- 
tative de  Jackson  (&).,  qui  cherehe  non  seulement  a  loca- 
liser  elans  le  oervelet ,  <raais  a  diil'erencier  les  lesions  du 
lubr  median  de  eelles  des  lobes  lateraux;  selon  ltd,  la 
reunion  des  liois  signes  suivants  :  elargissement  de  la 
tete,  nevrite  optique  double,  demarche  ehaneelante,  in- 
diquerait  une  alteration  siegeant  dans  le  lobe  moven. 

Dans  les  lesions  du  buibe  et  du  qualrieme  voitrku/e, 
bantam-ose  n'est  pas  constaute,  mais  elle  est  frequente, 
due  a  la  nevrite  optique  on  a  batrophie  papillaire,  sou- 
vent  simple  an  debut,  presque  ton  jours  double  a  la  fiu, 
parfois  si  precoce  qu'elle  precede  tous  les  aut  res  sym- 
ptomes,  parfois  tardive  et  ne  devancant  la  mort  que  dr 
tin  ou  deux  niois.  Le  strabisme  sign  ale  par  M.  Yerron 
daus  cinq  observations,  s'est  montre  ordinairement 
double  et  convergent  ;  deux  fois  il  fut  transitoire.  Jus- 
qu'a  present  done,  les  troubles  oculaires  ne  petivent 
rien  nous  apprendre  au  sujet  de  cette  localisation. 

Xciis  avons  reserve  pour  la  fin,  la  localisation  la  plus 
probable  que  les  troubles  oculaires  puissent  nousdonner : 
je  veux  parler  de  la  jjrotn/>t;raiu:r  umutUure :  ici  lana- 

releve  des  plienomenes  de  voisiuage,  quels  qu'ils  soient,  s'-appliquc  a 
tous  les  points  qui  font  l'objel  de  ce  travail. 

(1)  Brain,  1878. 

(2)  Cases  of  .tumour  of  the  middle  lobe  of  the  cerebellum  (Brit, 
med.  Journal,  1877,  p.  355). 

(,3;  Voy.  Verron,  Tumeurs  du  quatrieme  venlricule  {These  de  Paris, 
1874). 


tomie  a  repondu  aux  demandes  de  la  clinique.  L' exis- 
tence d'une  paralysie  de  la  sixieme  paire  avec  inaction 
conjuguee  du  droit  interne  du  c6te  oppose  permet  de 
localiser  une  alteration  dans  le  noyau  du  moteuroculaire 
externe  etde  differencier,  par  consequent,  une  paralysie 
cenlrale  de  la  sixieme  paire,  d'une  paralysie  periphe- 
rique  de  ce  nerf.  Si,  parallelement  a  ce  premier  fait, 
nous  placons  la  deviation  conjuguee  de  M.  Desnos,  les 
paralysies  alternes  (1),  etc.,  nous  nous  trouvons  en  pre- 
sence de  symptdmes  qui  dans  la  plupart  des  cas  per- 
mettent  de  localiser  tres  exaetement  la  lesion  protu- 
berantielle.  Devons-nous  done  ici  encore  nous  abriter 
derriere  quelques  re" serves?  Incontestablemenl.  La  for- 
mule  de  M.  Desnos  subil  des  exceptions,  et  la  deviation 
deMM.  Fereol  et  Graux  n'est  pas  admise  sans  contes- 
tation par  Nothnagel ;  ensuite  nombre  d'aflections  pro- 
tuberantielles  n'ont  donne  lieu  a  aucun  symptdme  ca- 
racteristique  ;  qu'il  me  suffise  de  citer  le  cas  de  Jiidell, 
oil  firent  defaut  tous  les  signes  habituels  d'une  hemor- 
rhagie  de  la  protuberance  (2) ;  et  celui  de  M.  Blain  (3). 
qui  vit  une  petite  fille  de  trois  ans  et  demi  mourir  d'un 
lubercule  du  volume  d'une  petite  noisette,  situe"  au 
centre  et  sur  la  ligne  mediane  du  pont  de  Varole, 
tubereule  qui  n'avait  produit  ni  paralysie,  ni  strabisme, 
ni  convulsions;  les  seuls symptomes  signales  avaient  ete 
des  vomissements,  une  legere  somnolence  et  de  la  dys- 

(1)  N  ov.  sur  les  paralysies  alternes  les  schemas  de  Sigerson  (Du- 
blin mid.  Journal,  1878). 

(u2)  Berliner  klinische  Wochensehrift,  n°  24,  1871. 

(3)  Soc.  anat.,  1873.  MM.  Rendu  etLacombe  out  rapporle  a  propos 
de  l'observation  de  M.  Blain  deux  cas  de  lesions  proluberanlielles 
latentes. 
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pnee.  Quant  aux  autres  symptomes  que  peut  engen- 
drer  une  lesion  du  pont,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil 
sur  le  tableau  ei-clessous  pour  se  convaincre  de  leur 
irregularitc  (I ). 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  :  le  resume  rapide 
qui  precede  montre  suffisamment  lcs  lacun.es  actuelles 
•  de  la  question  ;  et  les  considerations  clans  lesquelles  je 
suis  entre  a  plusieurs  reprises  dansle  cours  meme  de  ce 
travail,  me  dispensent  de  revenir  encore  sur  les  voies 
nouvelles  qui  conduiront  peut-elre  a  une  solution  plus 
satisfaisante  des  differents  problemes  que  nous  avons 
soul  eves. 


Que  le  trouble  oculaire  soit  une  alteration  materielle 
de  l'oeil  ou  une.  simple  modification  fonclionnelle,  du 
moment  qu'il  releve  d'une  maladie  de  l'encephale,  c'est 
iicelle-cique  la  tMrapeutique  devra  d'abord  s'adresser. 
Le  traitement  des  paralysies  musculaires,  des  troubles 
vasculaires,  de  la  nevrite  optique,  de  l'atrophie  de  pa- 
pi lie,  si  Ton  veut  qu'il  ait  quelque  efficacite,  sera  done 

(1)  Dans  26  observations  de  tumeurs  de  la  protuberance,  Ladame 
a  releve  10  fois  l'amaurose  et  l'amblyopie,  ainsi  repartis  : 

Vue  interessee  seule   2  fois 

Vue  et  oui'e   3 

Vue,  ouie  et  gout   1 

Vue,  ouie  et  odorat   1 

Vue,  ouie,  odorat  et  gout   1 

Vue,  odorat  et  gout   2 

Les  autres  troubles  oculaires  enregistres  etaient  les  suivants  : 

Strabisme  convergent   6  fois     Myosis   1  fois 

Id.       divergent   I  Inegalite  pupill   2 

Diplopia   2  Injection  conjoncl   2 

ptosis   2  Anesthesie  conjon  :t   1 

Mydriase   1 
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avanl  tout  celui  ([ui  s'adresse  a  la  syphilis,  aux  processus 
congL\stifs  ou  infliiniinalnii'.^s,  ii  la  nevrose,  elc.  Nomine 
il  lfesl  guri'e  de  maladie  de  reneephale  qui  He  puisse 
donner  lieu  a  des  symptdmes  oculaires,  il  nous  faudrait, 
pour  di'crire  le  traitement  de  ees  svinpluines,  fairc  mi 
long  chapitre,  qui,  loin  de  l'elarg-ir,  sortirait  au  cou- 
traire  du  eadi'e  qui  nous  est  trace. 

Cependant  si  nous  renvoyons  a  la  therapeutique  des 
affections  dont  relevcnt  les  troubles  oculaires.  nous  ne 
devons  pas  passer  sous  silence  les  quelques  indications 
(jui  s'adressent  au  symptome  lui-meme,  niais  nous  eta- 
bl irons  de  suite  (pie  les  moyens  dont  dispose  l'ophthal- 
mologie  sont  tort  restraints  etd'une  efficacite  plus  que 
precaire. 

Ci'electiicite  est  appliquee  d'une  facon  bauale  au  trai- 
tement des  purali/sies  musculairos  de  Pcs0;  com  me  le 
fait  Ires  bien  remarquer  M.  Onimus,  dont  I'experience 
est  grauojQ  en  pareille  matiePB  ;  clle  reussit  geuerale- 
ment  dans  les  paralysies  peripheriques,  mais  les  para- 
lysies  centrales  lui  sont  rebelles.  En  tout  cas,  les  eou- 
rants  iuduils  soul  absoluiiicut  conlre-indiques;  car  si 
Ton  se  sert  d  un  courant  faible,  son  action  est  limitee  a 
la  peripheric  et  part  antinutilo;  si  au  contraire,  ofll  utilise 
uu  courant  plus  tort  et  dont  la  dilfusiou  soil  plus  eteu- 
due,  il  petit  en  resultcr  non  seulementdes  incouvenienls, 
mais  menie  des  dangers  que  ne  sauraient  compenser  les 
minces  avanlages  que  le  courant  induit,  a  donnes  dans 
des  eircMiistunces  aussi  raresque  douteu^es.  On  a  voulu 
tournerla  dit'liculteen  appliquant  direetement  I'clectrode 
stir  le  muscle  paralyse  a  I'aide  de  la  petite  plaque  ima- 
gined par  Duchenne,  ou  en%uiilisant  le  procedede  l>ene- 
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dikt,  nmis  les.resultats-  nont  pas.  <Me  salisfaisauts^  G'est 
dune  aux  coumulB oonttnusufue  l!an  pounia  seulement 
s-aclrosseiv  et  eneom:  ne:  huidra^-il.  pas-  meUro  sur  le 
ooinpteduUiaitonionlila^iUMHs-oM  dhme  paralysie -mobile; 
comme  cello  dmdebut  de-  liataase^ 

id  <%fe/?i&qjii&aiau 
res-  est;  quelqueibis-  life  poniblo-  pour  le  malade:-  En 
dehors  du  trouble  do  la  vue  qu'elle  oecasionne,  on  sait. 
qu  isle  provoquo-  parl'ois  des  vertiges  (1 )  un  malaise 
general;  eti  nieme  dm  vomissement.  On  nemedie  a.  cet 
accident  en  oouvrauti  d-un  bandeau  Poeil  malade,  ou 
mieux.  en  preserivant  des>  lunettes  niunies  de  verres 
depolis  qui,  supprimaut  la  vision  de Tceil -paralyse,  tout 
disparailro  la  diplopie  etses  complications. 

Dans  le  tnaitement  de  la  mydriase  et  deA/  pancdyMfrdb 
Memeamrmdntimi,  l'electricite  ne  donnera  pas  de  resul- 
tat -plus-  satisiaisant  que  pour  los  paialysies  cerebralas 
des  muscles extrinseques  ;  en  fait  de  traitemenl  local, ,si 
laparalvsie  occupe  les  deux  yeux,  le  malade  si  trouvera 
bion  des-verres  oon vexes  qui  n'agiront  que  comme  pal- 
liatifs-,  mais  qui  rendront  la  lecture  faoile.  si  toutet'ois 
1  ncuite  visuelle  n'est  pas  abolie.  Des  conserves  fumecs 
vroiU  prescrites  si  la  panalysie  de  raccommodation  et 
du  sphiucterde  l'iris  est  assez  prononcee  pour  produire 
uue  dilatation  genante  pour  la  vision,  comme  cela  a  lieu 
apr.es4'instillation  de  Katropine  (u2). 

(1)  Voyv  Guigiiet,  Du  vertige  oculaire ■(Bull:  deifi'Soc.  mcd.  d'Al- 
ffcv,  J  866). 

(2)  On  «i  propose  aussi  I'inslillation  d'un  collyre  a  l'eserine,  selon 
ia  i'ormule  suivaiUe'(!M»rini,  Giorn.  di  med:  Mil'.,  m*b,  1866). 

Eau  distillee. . .  10  gr.        Sulfate  neulre  d'«?s«irine. . .  0«r,U2- 
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Les  troubles  trophiques  de  1 'ceil  consecutifs  aux  lesions 
du  nerf  trijumeau  necessitent  presque  loujours  un  trai- 
tement  local  qui  pourra  permettre  la  conservation 
plus  ou  moiris  complete  de  l'organe,  si  tant  est  que 
I'affection  cerebrale  soit  de  nature  curable.  On  utilisera 
natur'ellement  la  re  marque  de  Snellen  en  cherchant 
a  proteger  l'ceil  contre  les  traumatismes  ext^rieurs. 
L'application  d'un  bandeau  occlusif  sera  utile  surtout 
pour  prevenir  les  alterations,  car,  lorsque  la  cornee  est 
ulceree  on  infiltree  de  pus,  que  Toeil  estle  siege  d'une 
secretion  plus  ou  moins  abondante,  1'occlusion  sera 
moins  utile  ou  du  moins  exigera  des  precautions.  Le 
bandeau  devra  elre  enleve  frequemment,  et  l'ceil  net- 
tove,  pour  prevenir  Taction  nocive  du  produit  de  secre- 
tion sur  la  corne*e.  Des  conserves  s'appliquant  le  plus 
exacternent  possible  au  pourtonr  de  l'orbite  seront 
encore  un  moyen  de  protection  utile,  qui  pourra  rem- 
placer  le  bandeau  dans  lescasou  il  serait  mal  supports. 

L'alropine  est  indiquee  lorsqu'il  y  a  une  ulceration  ou 
line  infiltration  de  la  cornee.  Lorsque  la  necrose  est 
superficielle,  Dupuylreu  a  recommande  des  altouche- 
mentsavecune  legere  solution  d'eau  cbloruree.  La  cha- 
leur,  surtout  sous  forme  de  fomentations  humides,  active 
la  nutrition  de  la  cornee  et  peut  etre  tres  utilement 
employee.  Les  couranls  continus  repondent  a  la  meme 
indication  ;  des  seances  repetees  tous  les  jours  pendant 
cinq  ou  six  minutes,  permettraicnt  peut-6tre  aussi  de 
tatter  contre  une  necrose  a  son  debut  si  la  cause  eere- 
brale  etait  susceptible  de  retrocession.  De legers collyres 
astringents  seront  utiles  si  la  secretion  conjonctivale 
est  trop  abondante. 


La  mhwite  optique  n'est  guere  justiciable  d'un  traite- 
ment local.  M.  de  Wecker  a  cependant  propose et execute" 
le  debridement  de  la  gaine  du  nerf  optique,  voire  rnftme 
de  l'anneau  sclerotical,  en  vue  de  diminuer  ou  de  faire 
disparaitre  retranglement  de  la  papille.  Adoptant  la 
theorie  de  Schwalbe,  Schmidt  et  Manz,  d'apres  lesquels 
le  liquide  refoule  dans  la  galne  du  nerf  optique  par  la 
pression  intra-cranienne,  seraitla  cause  de  la  nevrite, 
l'auteur  s'est  propose  en  ouvrant  une  voie  au  liquide  de 
1'espace  sous-vaginal,  non  seulement  de  combattre 
l'etranglement  du  nerf,  mais  de  diminuer  les  phenome- 
nes  de  compression  intra-cranienne.  Nous  ne  croyons 
pas  que  M.  de  Wecker  ait  trouve  des  imitateurs.  Si  grave 
que  soit  la  nevrite  optique,  sa  guerison  a  ete  observee,  et 
M.  Jackson  (1)  a  publie  l'observation  d  un  malade  chez 
lequel  une  nevrite  optique  double  causee  probablement 
par  une  lesion  syphilitique  intra-cranienne,  s'amenda, 
puis  guerit  par  le  traitement  specifique. 

II  n'est  pas  de  tentative  que  Ton  n'ait  faite  pour  le 
traitement  de  Yatrophie  de  papille  et  Ton  concoit  qu'en 
face  d'une  affection  aussi  grave,  dont  la  marcheest  fre- 
quemmcnt  d'une  extreme  lenteur,  et  qui  inquiete  au 
plus  haut  degre  les  malheureux  qui  en  sont  atteints,  le 
medeciu  ait  essaye  de  tous  les  moyens  qui,  a  defaut  de 
soulagement  vraiment  reel,  out  au  moins  I'avantage 
d'entretenir  l'esperance.  Ce  qui  doit  encourager  dans 
cette  voie,  e'est  que,  parmi  toutes  les  lesions  oculaires 
d'origine  cerebrale,  l'atrophie  de  papille  estcelle  ou  le 
traitement  local  aparu  avoir  une  legere  efficacit6,  mais 

(1)  Notes  of  cases  of  disease  of  the  nervous  system  (The  Lancet, 
10  Juillet  1875,  n°  51). 
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dans  quelques  cas  senlement,  et  encore  dansune  limite 
toujours  assez  restreinte.  L'electricit6  sous  forme  de 
courants  induitsoueontinus  est  utiliseedepuislongtemps 
contre  celte  affection  (1) .  M.  Onimus  aobtenudes  resul- 
tats  positifs  avec  les  courants  continus,  mais  il  faut 
fairedes  distinctions  entre  les  differenles  formes  d'atro- 
phies.  Lorsque  l'atrophie  est  grise  et  releve  d'une  affec- 
tion cer^bro-spinale,  telle  que  le  tabes,  la  maladie  est 
difficilement  enrayee  et  elle  suit  presque  fatalement  son 
cours.  Meme  dans  celte  forme,  il  est  pourtant  fait 
mention  decas  relativement  favorables,  maisle  diagnos- 
tic etait-il  bien  certain?  On  peut  en  douter  quand  on 
voit  M.  Panas  et  M.  Galezowski  affirmer  l'insucces  de  la 
medication. 

Dans  f  atrophic  blanche,  on  aurait  oblenu  une  ame- 
lioration lvt'lle  et  persistante.  Ainsi,  chez  une  malade 
de  M.  Onimus,  ag<5e  de  57  ans,  dont  la  papille  pr&entait 
une  teinte  grise  avec  des  vaisseaux  retr^cis,  Facility  de 
la  vision  de  l'oeil  droit  etait,  avant  le  traitcment,  de  1/4 
et  la  malade  lisaft  diFffcilement  le  n°  7  de  l'echelle  de 
Jaeger  a  huit  pouces;  apres  le  traitement,  l'acuite  de 
la  vision  est  de  cm  et  demi,  et  la  malade  lit  le  n°  4  a  9 
pouces.  Pour  l'oeil  gauche,  l'acuite  de  la  vision  qui  etait 
de  1/4,  arrive  a  etre  de  3/4;  etau  lieu  de  lire  difficile- 
ment le  7  de  l'echelle  de  Jaeger  a  8  pouces,  elle  lit  le 
1  a  9  pouces.  Malheureusement  le  trailement  qui 

(1)  Onimus,  Recueil  (Tophthal,  1873.  Cinq  atr.  d'origine  tabe- 
tique.  —  Driver,  Arch,  of  ophth.  and  of  otology,  I  III,  p.  226,  237. 
New- York  1873.—  Boucberon,  Essai  d'electrotherapie  oculaire.  Paris, 
1876.  —  Dor,  Arch,  fur  Ophthal.,  1870. 


souvent  parait  reussir  tout  d'abord,  devient  bient6t 
impuissant  et  la  maladie  reprend  t6t  ou  tard  sa  marche 
fatale.  Et  ce  n'est  que  lorsque  l'affection  est  acciden  telle, 
qu'elle  depend  simplement  d'un  trouble  circulatoire 
intra-celebral  que  Ton  a  obtenu  des  ameliorations  plus 
persistantes. 

Comment  agissent  dans  ces  conditions  les  courants 
continus?  Est-ce  par  leur  action  incontestable  sur  les 
elements  moleculaires  des  nerfs,  est-ce  indirectement 
par  leur  influence  snr  la  circulation  ?...  Les  deux  ac- 
tions doivent  se  produire.  Mais  M.  Onimus  croit  que 
l'action  sur  la  circulation  et  par  suite  sur  la  nutrition 
est  celle  qui  domine  :  il  electrise  en  effet  exclusivement 
le  ganglion  cervical  et  il  pense  que  cette  methode  est 
non  seulement  plus  prudente,  'pais  plus  avantageuse 
que  celle  qui  cousiste  a  agir  directement  sur  le  globe 
oculaire  (1). 

La  strychnine  a  une  action  stimulante  incontestable 

(i)  Les  specialistes  qui  appliquent  les  courants  directement  sur  le 
globe  oculaire,  procedent  da  la  maniere  suivante  :  le  courant  doit 
toujours  etre  tres  faible;  5  a  10  couples  de  Gaiffe  sont  suffisants.  Le 
pole  positif  est  place  derriere  l'oreille,  sur  l'apophyse  mastoide;  on 
applique  le  pole  positif  sur  la  paupiere,  au-dessous  de  l'arcade  sour- 
ciliaire.  Les  seances,  tres  courtes  au  commencement,  ne  devront 
jamais  depasser  cinq  minutes.  11  existe  un  autre  procede  qui  consiste 
a  placer  un  electrode  sur  chaque  tempe ;  les  auteurs  qui  ont  recom- 
mande  cette  maniere  d'agir  y  voient  l'avantage  d'electriser  a  la  fois 
les  deux  nerfs  optiques;  mais  cet  avantage  est  bien  minime,  et  sui- 
vant  M.  Abadie,ce  mode  d'application  provoque  quelquefois  des  ver- 
tiges  qui  obligent  a  suspendre  les  manoeuvres.  Au  moment  de  l'ou- 
verture  et  de  la  fermeture  du  courant,  les  malades  percoivent  des  sen- 
sations lumineuses  d'autant  plus  vives  que  la  sensibilite  retinienne 
est  moins  affaiblie.  Un  des  dangers  de  cette  electrisation  directe 
resulte  del'excitationde  labranche  ophthalmique  de  Willis,  dont  Tac- 
tion sur  la  tension  oculaire  est  si  remarquable  :  c'est  pourquoi, 
dans  tous  les  cas,  le  procede  de  M.  Onimus  doit,  etre  prefere. 


—  564  — 

sur  les  ^l^ments  nerveux,  et  prise  a  doses  meclicamen- 
teuses,  son  influence  sur  la  vision  ne  saurait  etre  mise 
en  cloute.  Voici,  d'apres  les  experiences  de  Hippel,  les 
modifications  que  l'on  observe  sur  un  ceil  sain  apres 
1* absorption  du  medicament  (1)  : 

1°  Le  champ  visuel  pour  la  couleur  bleue  s'est  trouve 
elargi ; 

2°  L'acuite  de  la  vision  a  passagerement  augmente  ; 

3°  La  limiteou  il  est  possible  de  reconnaitre  distinc- 
tement  un  objet  dans  le  champ  visuel,  a  recule  vers  la 
pe>iphe>ie; 

4°  Le  champ  visuel  a  montre  un  elargissement  du- 
rable. 

La  strychnine  parait  done  exalter  les  propriety  fonc- 
tionnelles  du  nerf  optique  (ou  des  centres  visuels  cer6- 
braux?),  et  il  est  rationnel  de  l'employer  dans  une 
affection  dont  le  sympt6me  dominant  consiste  dans  I'af- 
faiblissement  de  ces  memes  proprietes.  Un  assez  grand 
nombre  d'auteurs  ont  obtenu  quelques  resultats,  spC"- 
cialement  par  son  administration  en  injections  sous- 
cutanees  au  pourtour  de  1'orbite.  Hagel  dit  bien  avoir 
constate  les  heureux  efTets  de  la  strychnine  dans  l'atro- 
phie  de  papille,  mais  il  nie  que  ces  effets  puissent  se 
produire  dans  l'atrophie  tabctique,  et  meme,  d'apres 
lui,  I'origine  tabctique  serait  une  contre -indication 
absolue  a  son  emploi  (2).  Tel  n'est  pas  1'avis  de  Woinow 
qui  rapporle  plusiem's  cas  d'amaurose  tabetique,  que  le 
traitement  par  la  strychnine  aurait  considerablement 

(1)  Ann.  d'oenhstique,  I.  LXXI,  p.  186. 

(2)  Ann.  d'oculistique,  J 87 1. 


ameliores.  Sur  83  malades  traites  par  Hippel,  28  rna- 
nifesterent,  les  uns  une  tres  notable  amelioration,  les 
autres  uti  resultat  moins  parfait ;  7  n'obtinrem  aucun 
benefice  du  medicament.  Heprenant  la  question  en  1876, 
Holtonhoff  a  cherche  a  preciser  les  indications  et  les 
centre-indications,  et  tout  en  montrant  une  grande  re- 
serve dans  l'appreciation  du  fait,  il  admetqu-il  n' est  pas 
possible  tie  contesterles  heureux  effets  de  la  strychnine 
sur  r atrophic  de  papille  (1). 

Les  courants  continus  et  la  strychnine  seront  encore 
indiquesdans  lesambli/opiesvlles  amauroses sansle'sious. 
G'est  surtout  clans  ees  cas  dont  la  distinction  avec  un 
debut  d'atrophie  est  souventsi  difficile,  que  les  resultats 
seront  le  plus  satisfaisants.  11  faudra  cependant  pour  les 
amblyopies  sans  lesions,  mettre  un  grand  discernement 
dans  l'emploi  de  ces  deux  agents  therapeutiques.  Ainsi, 
par  exemple,  les  courants  continus  tres  faibles,  les  ai- 
niants,  la  metallotherapie  pourront  donner  de  buns 
resultats  dans  l'amblyopie  hysterique  (2) ,  landis  que  la 
strychnine  sera  formellenient  contre-indiquee. 

(1)  Voici  Ja  formule  employee  par  les  oculisles. 

Sulfate  de  strychnine   0  gr.  00 

Eau  distillce   30  gr. 

On  fait  a  la  tempe  une  injection  sous-cutanee  do  dix  gouttes  de 
cette  solution.  Ces  injections  seront  repetees  tous  les  deux  jours;  si 
au  bout  d'un  mois,  elles  sont  restees  sans  diet,  il  est  inutile  de  les 
continuer  (Abadie). 

Mooren  a  recommande  le  nitrate  d'argent  a  la  dose  de  Ogr.  01  par 
jour.  Ce  medicament  ne  parait  pas  avoir  donne  de  resullats  scnsibles. 

(2)  Voy.  Troubles  de  la  perception  des  couleurs. 


II  n'est  pasbesoin  d'ajouter  que  l'emploi  de  ces  medi- 
cations devra  toujours  etre  rigoureusement  subordonne" 
aux  indications  et  aux  contre-indications  qui  re^gissent 
le  traitement  des  maladies  generatrices. 
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lier  medical,  avril,  p.  323,  et  juillet,  p.  57).  — Simoneau 
(These  de  Paris).  —  Landouzy,  De  la  blepharoptose 
cerebrale  (Arch.  gen.  de  mid.,  aoiit).  —  Charcot  et 
Pitres,  Contribution  a  l'etude  des  localisations  dans  Pecorce 
du  cerveau  (Revue  mens.  t.  1,  II  et  HI).  —  Larorde, 
Duval  et  Graux  (Societe  de  biologie).  —  Lepine,  Revue 
generale  sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologic 
du  cerveau  (Revue  mensuelle  t.  1,  p.  000.)  — Magnan 
(Soc.  de  biolog.,  juin).  —  J.  Rendu  (Lyon,  medical., 
p.  440).  —  Prevost  (Arch.f.  path.  Anat.  vnd  Physiol., 
Bd.  LXX).  —  Bernhardt  (Arch.  f.  path.  Anat.  und 
Phijsiol.  Bd.  LXIX).— Pitres  (Rev.  mensuelle,  1. 1,  p.  803). 

1878.  —  Kcenigstein  (Ann.  d.  Gesell.  d.  Aerzte.  Wien.)—  Grainger- 

Stewart,  Symptomes  oculaires  dans  l'ataxie  (Brain). — 
Galezowski,  Contracture  hysterique  de  l'iris  et  du  muscle 
accommodateur  avec  myopie  consecutive  (Prog,  medical. 
p.  30).  —  Couty  (Gaz.  hedom.,  4  janvier,  nos  30,  34  et 
36,  38!.  —  G.  Graux,  De  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
exlerne  avec  deviation  conjuguee  des  yeux  (These  de  Paris). 

—  Dowse,  Nervous  Lesions  in  congenital  syphilis  (The 
Lancet,  p.  203;.  —  Coingt  (These  de  Paris)  .  Gale 
zowski,  Paralysie  de  tous  les  muscles  de  1'oeil  dans 
l'ataxie  (Recueil  d'ophih.,  janv.).  —  Jaccoud,  Un  fait 
contraire  aux  localisations  cerebrates  (Prog,  med.)  — 
Hutchinson  (Brit.  med.  Journ.,  27  avril).  —  Hensen 
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und  V(elkers  (Graefe's  Arch.  f.  Ophlh,,  XXIV,  s.  I,).  — 
Duval  (Soc.  de  biol.,  30  nov.).  —  Hutciiinson  (Med. 
chir.  Transact.,  p.  29).—  Id.,  On  a  group  of  symptoms 
(Ophthalmoplegia  interna)  indicative  of  disease  of  the  len- 
ticular ganglion  (Med.  Times.  andGaz.,  p.  387).— Gowers 
Fascial  spasm  of  the  nerve  (Brit.  med.  Journ.,  p.  729). 
—  Leared  (Med.  Times  and  Gaz.,  y.  390) .  —  Bousquet 
(Rec.  d'ophthal.,  p.  89). 
1879.  —  J.  Grasset  (Montpellier  med.,  mai).  t-.  A.  Chevallereau, 
(These  de  Paris).  —  Landouzy,  De  la  deviation  conju- 
guee  des  yeux  et  de  la  rotation  de  la  tete  par  excitation  ou 
paralysie  des  6e  et  lle  paires (Prog.  med.).  —  Fournier, 
La  syphilis  du  cerveau.  —  M.  Duval  (Soc.  de  biol., 
28  juin).  —  Dor  (Lyon  med.,  30  mars).  —  Morton, 
Neurol.  Conlrib.,  t.  Ill,  p.  86).—  Surmeny { Union  med. 
juillet).  —  Mauriac,  Affections  syphilitiques  precoces  des 
centres  nerveux  {Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  Paris, 
1874,  75,  77,  78  et  79).  —  Saenger,  Oculomotorius 
Lahmung  hei  Meningitis  tuberculosa  Adultorum  durch 
peripheri  und  central  Blulung  (Arch.  f.  Psychiatrie, 
Bd.  X.  Heft  I.).  —  Dreyfous  (These  de  Paris). 

2°  .%  nut  otitic  et  |ih>  Miolosie  de  litis 

1738.  —  Fabrice  d'Acquapendente,  Opera  omnia.  Leyde,  t.  Ill, 
p.  230. 

1823.  —  Herbert  Mayo.  Londres,  1823. 

1810.  —  Grimelli.  Memorie  delta  med.  contemp. 

1844.  —  Hall,  Edinburgh  medical  Journal. 

1845.  —  Guarini,  Gaz.  med.,  p.  257. 

1846.  —  Gaddi,  Gaz.  med.,  p.  511. 

1851.  —  Budge  et  Waller,  Action  de  la  portion  cervicale  du  nerf 
sympathique  et  d'une  portion  de  la  moelle  sur  la  dilata- 
tion de  la  pupille  (Acad,  des  sc.,  oclobre;  Ann.  d'ocul., 
p.  183). 

1854.  — Brown-Sequard,  Acad,  des  sc.  —  Donders  ,  (New  Sy- 

denham Society.)  London.  —  Frances,  These  de  Paris. 

1855.  —  Kussmaul,  Unters.  liber  den  Einiluss  der  Blutstromung  auf 

die  Bewegungen  der  Iris.  Wiirzburg. 

1856.  —  Vulpian,  (Acad,  des  sc.)     Bouget,  Note  sur  la  structure 

vasculaire  de  l'iris  (Gaz.  med.  de  Paris). — Van  Biervliet, 
Sur  la  physiologie  de  l'iris  (Ann.  d'ocuL). 

1857.  —  Bouget,  Soc.  deBicl. 
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1858.  —  Brown-Seouard,(;1co</.  des  Sciences,  XXX  VIII. )  —  Gubler 
(Gaz.  des  hop  )  —  Cl.  Bernard,  Lemons  sur  la  physiol. 
et  la  palhol.  du  syst.  nerv.,  t.  II,  p.  205  et  suiv. 

1861.  —  v.  Graefe,  (Arch.  /'.  Ophth.,  Bd  VII,  s.  150.)  —  Bourjot- 

Saint-Hilaire,  Des  changements  de  coloral.  de  l'iris,  etc. 
(Gaz.  med.  de  l'Algerie,\>.  150).  —  Col.  Balogh,  (Mo- 
leschott's  Untersuch,  t.  VIII.) 

1862.  —  Ghauveau,  Recherches  sur  l'origine  des  nerfs  moteurs  cra- 

niens  (Joum.  de  lu  physiol.,  p.  272). 

1863.  —  Follin,  Lecons  sur  l'exploration  de  l'oeil,  p.  35.  —  Vigou- 

roux,  (Acad,  des  sciences,'^.  581.)  —  Salkowski,  (Henle's 
und  Pfcuffer's  Zeitsch.,  t.  XXIX,  s.  167. 

1864.  —  Donders,  On  the  anomalies  of  accommodation.  London, 

1861,  p.  571.  —  Grueniiagen,  (Virchow's  Archiv,  t.  XXX, 
s.  481)  —  Uhl,  (Ann.  d'ocul.,  t.  LI,  p.  53.) 

1865.  —  Helmholtz,  Oplique  physiologique.  —  Parrot,  art.  Agonie, 

Diet,  encyclop.  —  Leber,  Anatomische  Untersuchungen 
fiber  die  Blutgefasse  des  menschlichen  Auges.  Wien, 
1865. 

1866.  —  Donders  and  v.  d.  Becke  Callenfels,  (Nederlandsch  [Lan- 

cet, t.  IV,  p.  189.)  —  Grunhagen,  (Henle's  undPfeuffer's 
Zeitschrift,  t.  XXVIII.) 

1867.  —  Rjtter,  Histologie  de  l'oeil  (Ann.  d'ocul,  t.  LV1I,  p.  131). 

—  Hippel  und  Grueniiagen,  (Arch.  f.  Ophth.,  t.  XIV, 
s.  219.) 

1868.  —  Arlt,  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd  XV.)  —  Vulpian,  Mort  rapide 

chez  un  chien,  par  introduction  de  graines  de  tabac  dans 
le  tronc  arteriel  basilaire  (Arch,  de  Physiol.,  p.  307).  — 
Stricker,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben  des 
Menschen  und  der  Thiere.  Leipzig,  1868. 

1869.  —  Schcelcher  ,  Zur  Kenntniss  der  Irisbewegung.  Dorpat.  — 

Kuyper,  Dis.  inaug.  Utrecht.  —  Knoll,  (Eckhard's 
Beitrage.) 

1870.  —  Gruenhagen,  (Pfliiger's  Archiv,  s.  440.) 

1872.  —  Coccius,  Ophthalmometrie   und  Spannungsmessung  am 

kranken  Auge.  Leipzig,  1872.  —  Schiff,  Lezioni  di  fisiol. 
sperim.,  p.  195. 

1873.  —  Langlet,  Tlvese  de  Paris.  —  Gruenhagen,  (Arch.  f.  mik. 

Anat.,  Bd.  IX.)  —  Vulplan,  Cours  de  physiol.  exp.  a  la 
Faculie  de  med.,  1873. 

1874.  —  Coccius,  (Jahresb.  ueber  Ophlh.,  s.  139.)  —  Vulpian,  Note 

relative  a  l'influence  de  l'cxtirpation  du  ganglion  cervical 
superieur  sur  les  mouveinents  de  l'iris  (Arch,  de  phy- 
siol., p.  177). 
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1875.  —  Coyne  el  Budin,  (Arch,  de  physio  I.)  —  Leblanc,  Essai  sur 

les  modifications  de  la  pupille,  produites  par  les  agents 
therapeutiques  (These  de  Paris).  —  Debouzy,  Mouve- 
ments  de  l'iris  (Those  de  Paris).  —  Mosso.  Torino,  1874 
et  1875.  —  Courserant,  Anomalie  de  l'innervalion  de 
l'iris,  etc.  (Gaz.  des  hopit.,  n°  44).  —  Brown-Sequard, 
Becherches  sur  l'excitabilite  des  lobes  cerebraux  (Arch, 
de  physiol.,  854). 

1876.  —  Drouin,  (Soc.  de  Biol.,  juin.)  —  Chretien,  La  c.horoide  el 

l'iris  (These  d'ayreyation  de  Paris).  —  Drouin  (These 
de  Paris).  —  Beaunis,  Elements  de  physiologic,  p.  798. 
—  Bochefontaine,  Sur  quelques  phenomenes  determine- 
par  la  faradisation  de  l'ecorce  grise  (Acad,  des  sciences, 
17  juill.). 

1878.  —  France,  Note  sur  !e  defaut  de  subordination  des  mouve- 
ments  de  la  pupille  aux  modifications  vasculaires  (Soc.  de 
Biol.,  3  aout).  —  Vulpian,  Experiences  demontrant  que 
les  fibres  nerveuses  donl  1' excitation  provoquc  la  dilata- 
tion de  la  pupille  ne  proviennent  pas  toutes  du  cordon 
cervical  du  grand  sympathique  (Acad,  des  sciences, 
10  juin).  —  France  (Fr.),  De  la  dissociation  des  lilels 
irido-dilatateurs  et  des  nerfs  vasculaires  au-dessus  du 
ganglion  cervical  superieur  (Soc.  de  Biol.,  20  juillet).  — 
Ptcard,  (Acad,  des  sciences,  mai.)  —  Ferrier,  Les  fonc- 
tions  du  cerveau.  Traduction  francaise  de  C.  de  Varigny 
p.  114,  127,  132.  —  Formad,  The  distribution  of  nerves 
in  the  Iris,  (American  Journ.  of  med.  Sc.,  p.  93.)  — 
Baehi.eman  und.Witkowski,  (Arch.  f.  Anat.\und  Physiol., 
S.  109.)  —  Hocn,  (Cmbfaiibl.  /'.  die  med.  Wisscnsch.) 

1879  —  Bochefontaine,  Becherches  experimenlales  sur  quelques 
mouvements  reflexes  determines  par  l'excitalion  meca- 
nique  de  la  dure-mere  (Arch,  de  physiol.,  p.  15.)  — 
France  (Fr.),  Trajet  des  fibres  irido-dilalatrices,  etc. 
(Soc.  deBiol.,  19  juillet;  Gaz.  med.,  p.  520).  —  Francois 
France,  Independance  des  changements  du  diametre  de 
la  pupille  et  des  variations  de  la  circulation  carotidienne 
(Acad,  ties  sciences,  19  mai). 
1  880.  —  France  (Fr.),  Becherches  sur  les  nerfs  dilatateurs  de  la 
pupille  (Memoires  et  travaux  du  laboratoire  du  profes- 
seur  Marey,  en  cours  de  publication). 

3°  nee*  troubles  piipillnires. 


1850.  —  Baillarger  (Gaz.  des  hop.  p.  225). 

1851.  —  Romberg,  Lehrbuch  der  Ncrvenkrankheiten  des  Menschen. 
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1853.  —  Seifert,  Motilitatsstcerungen  der  Iris  bei  Irren  {Ally. 

Zcitschr.  f.  Psych.  3d.  X.  s.  544).  -  I.asegue,  (These 
d'ag legation).  —  Moreau  (do  Tours).  (Union  medic.) 

1858.  —  Duchenne  de  Boulogne,  (Arch. gen.  de  med.).  —  Gurler, 
(Gaz.  des  hopit.). 

18(50.  —  RAdcliffe,  (Reynold's  Syst.of.  med.  vol.  II,  p.  435). 

186-2.  —  Austin,  (Ann.  med.  psychol.).  —  Marce,  Traite  des  mala- 
dies raentales. 

18G3.  —  Billod,  Ann.  med.  psych..  —Wells,  Treatise  on  Diseases 

of  the  eye.  —  Voisin  (Gaz.  hcbdom.). 
1864.  —  Duchenne  de  Boulogne  (Gaz.  hebdom). 

1867.  —  J.  Hell  (Edinb.  med.  Journ.).  —  Salkowsky  (Zeitsch. 

f.  rat.  Med.  s.  167). 

1868.  —  Nasse,  Ueber  die  prognostiche  Bedeulung  dcr  Pupillendif- 

ferenz  im  Irrensein  (Ally.  Zeitchr.fur  Psych.  Bd.  XXV, 
s.  665). — Voisin,  (Union  medicate). — Bonnet  et  Poincabe 
(Ann.  med.  psych.).  —  Nasse,  (Ally.  Zeitschr.  /.  Psychol.) 
—  Brown-Sequard  (The  Lancet}.  —  Trousseau,  Clinique 
de  l'Hotel-Dieu,  t.  II,  p.  601.  —  L'Etendard,  De  la 
mydriase. 

1869.  —  Argyll  (Robinson)  (Edinb.  med.  Journ.).  —  Rendu,  (Arch. 

gen.  denied.,  p.  86).  —  Budd  (Ann.  d'ocul.,  t.  LX1II, 
p.  120).—  Robertson  (Awn.  d'ocul.,  t.  LXIII,  p.  114,  et 
t.  LX1V,  p.  26). 

1871.  —  Hutchinson  Myosis  and  Iridoplegie  from  Brain  diseases 

(Ophth.  hosp.  Rep.,  t.  VII,  p.  39). 

1872.  —  Dujardin-Beaumetz  (These  d'agregation) .  —  Leber  (Vir- 

chow's  Arch.).  —  Foubnier,  Des  affections  oculaires  d'ori- 
gine  syphilitique  (Journ.  d'ophth.,  p.  495). 

1873.  —  Pabrot,  Etude  sur  le  ramollissement  de  l'encephale  chez 

le  nouveau-ne  (A  rch,  de  physiol.). — Eulenbubg  undGuTT- 
mann,  Palholog.  des  Sympaticus  auf  physiologischer  Grund- 
lage.  Berlin.  —  Nicati,  La  paralysie  du  nerf  symp.  cer- 
vical. 

1874.  —  Hadden  and  Hammond,  Gas  :  of  hydrophobia  (The  physiol. 

and  med.  leg.  Journ.  of  New-York). —  Fbaenkel,  Zur  Pa- 
thologie  des  Halssympathicus,  (Diss.  Breslau). — Mobeche 
(Ann.  med.  psychol.).  —  Knapp (Arch,  d'ocul.  et  denied., 
t.  II).  —  Reuling  (Arch,  fur  Augen  und  Ohrcnheilk., 
t.  IV,  p.  117). 

1875.  —  Hempel  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XXII,  S.  I.).  —  H.  Jackson 

(Med.  Times  and  Gaz.,  p.  498  et522). 
8176.  —  Hempel,  Ueber  die  Sptnalrayosis  (Arch.  f.  Ophth.).—  Batty 
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Tuke  (Edinb.  med.Journ.,  p.  86(3).  —  Crichton  Browne 
and  Herbert  G.  Mayo  (The  West  riding  lunatic  Asylum 
Reports,  vol.  VI).  —  Dagonet,  Trade  ties  maladies  men- 
tales.  —  Percepied,  De  la  mydriase  (These  de  Paris).  — 
Drouin  (These  de  Paris). 

1877.  —  Wernicke,  Das  Verhalten  der  Pupillen  bei  Geisteskranken 

(Virchovfs  Arch.  f.  pathol.  Anat.  Bel.  LVI,  s.  397).  — 
Vincent  (These  de  Paris).— Chevallereau  (France  med., 
p.  498).  —  II.  Jackson  {British  med.  Journ.,  p.  42).  — 
Notiinagel  ( Virchow's  Arch.,  t.  LXVIII,  p.  20  et  Gaz. 
med.,  p.  146). 

1878.  —  Richarz,  Ueber  Verschiedcnheit  der  Grosse  der  Pupillen  aus 

cenlralen  Ursacben  (Ally.  Zeitschr.  f.  Psych.,  Bd.  XV, 
s.  21).  —  Doutrebente,  Congres  international  de  mede- 
cinc  mentale. 

1879.  —  Landesberg  (Arch.  /'.  Augenheilkiinde,l.  VII).— Dickinson, 

Mydriase  (Illinois  med.  Recorder).  —  Wecker,  Valeur 
semeiologique  de  la  mydriase  et  du  myosis  (Gaz.  des  hop.). 
—  Foville,  art.  Paralysie  generate  (Nouv.  diet,  de  med. 
et  de  chirurg.).  —  Boy  (These  de  Paris).  — Bessau,  Die 
Pupillenenge  im  Schlafe  und  bei  Biickenmarkskrankbeiten 
(Inang.  Dissert.  Kontgsberg.  i.  Pr.  Juni).^  —  Siemens, 
Beobacbtung  bei  Epileptikern  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
n°  26).  —  Dautheville  (These  de  Paris).  —  Hutchinson, 
Der  symptonialiscbe  Wertb  der  vercbiedenen  Zusliinde 
der  Pupille  (Der  Irrcnfreund,  t.  XXI,  n°  10). 

4°  IVerf  opUque.  —  Annlomie  ot  physiologic. 

1852.  —  Hannover.  Das  Auge,  Leipzig. 

1862,  —  S/Emiscii,  Beitrage  zur  norm,  und  path.  Anat.  des  Auges. 
Leipzig. 

1866.  —  Volpian,  Pbysiologie  du  systeme  nerveux. 

1867.  —  Trautvetter,  Des  nerfs  de  l'oeil  (Ann.  d'ocul.,  p.  263). — 

Iwanoff,  (Ann.  d'ocul.,  t.  LVII,  p.  230). 
1859.  —  Paulowski  (Diss,  inang.  Moscou.) 

1870.  —  Fritsch  und  Hitzig  (Arch.  f.  Anat.  und  Physiologic). 

1871.  —  Brown-Seqdard  (Arch,  de  physiol). 

1873.  —  Michel,  Ueber  den  Bau  des  Ghiasma  nervorum  opticorum 

(Arch.'f.  Ophth.,  Bd.,  XIX). 

1874.  —  Gudden,  Ueber  die  Kreuzung  der  Fasern  im  Chiasma  Nerv. 

Opt.  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XX).  —  Ferries  (Proceed,  of 
the  Royal  Soc.  Mars).  —  Hitzig  (Ccnlralbl.  f.  d.  Med. 
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Wiss.,  s.  548).  — Woinow,  Ueberkreuzung  des  Sebnerven 
(Zehender's  klin.  Monaslbl.,  s.  114).  —  Scheel  (Diss, 
inaug.,  Rostock.)—  Nicati,  Comparaison  des  diametres  du 
chiasina  sur  des  coupes  frontales  et  antero-posterieures.  — 
Schwalbe  (llandb.  dergesammtan  Augenheilk.  vonGraefe 
und  Saemisch.,  t.  I).  —  Reich,  Protocole  der  Sitz.  der 
russ.  Aertze,  Proloc.  Bd.  XLI,  p.  316.  Saint-Pelersbourg. 

1875.  iNicati,  —  {Arch,  de  physiol.,  p.  521).  —  Muller,  Surle  deve- 

loppement  de  Forgane  de  la  vision  chez  les  verlebres.  — 
Hannover,  Histologic  et  pbysiologie  de  la  relinc.  Copen- 
hague.  —  Hirsciiberg  (Virchow's  Arch.,  LXIV,  s.  116; 
Arch.  f.  Augen  und  Ohrenhcilk.  Bd.  V.)  —  Szokalski, 
Ueber  den  jetzigen  Standpunkl  der  Lehre  von  der  Sehner- 
venkreuzung  (Medicina,  t.  IV,  p.  7).  —  Landolt  (Pro- 
gres  medical,  p.  769).  —  Woinow  (Congres  ophthalm.  de 
Heidelberg).  — Notiinagel  (Virchow's  Arch.) —  Leuckart, 
Developpement  du  nerf  optique,  (ibid.,  t.  II,  lrc  partie, 
p.  168). 

1876.  —  Hirschberg,  Zur  Semidecussation  der  Sehnervenfasern  im 

Chiasmades  Memchen (Virchow's.  Arch.  Bd.  LXV). — Cyon 
(Acad,  des  Sciences,  10  avril).  —  Schmidt-Rimpler,  De- 
monstration zur  Sehnervenkreuzung  (Sitzungsb.  des  Hei- 
delberger  Ophth.  Vcrsamm.,  s.  44). — Hitzig  (Reichert's 
Arch). — Woinow  (Nag el's  Jahresb.,  t.  VI).  —  Milne- 
Edwards,  Lecons  sur  la  physiologie  du  systeme  ner- 
veux,  t.  XII. 

1877.  —  CiiARPENTiER(ArcA.rfeP/i?/sioi.,  p.  894).  —  Munk  [Verhandl. 

der  Physiol.  Gellsch.  zu  Berlin;  Berl.  klin.  Wochenschr. 

—  Michel,  Zur  Frage  der  Sehnerven-Kreuzung  im  Chiasma 
(Arch.  f.  Ophth.,  t.  XXIII). —  Cyon  (Acad,  des  sciences, 
31  decembre).  —  Radwasser  (Schenk's  Mittheil.  aus  dem 
Embryol.  Inst.  Wien.,  Bd.  I,  s.  21-36). 

1878.  —  Lowe  (Arch.  f.  mik.  Anat.,  Bd.  XV).  —  Fave  (Comptes 

rendus,  Acad,  des  Sc.).  —  Munck  (Verh.  der  Physiol. 
Gesellsch.  zu  Berlin).  —  Adamuk  (Centralbl.  f.  prakt. 
Augen.,  s.  229).—  Munk,  (A rch.  f.  Anat.  und  Physiol.; 
Physiol.  Abtheilang.)  —  Nicati  (Acad,  des  Scien.,  juin). 

—  Munck.  (Berlin,  klin.  Woch.,  n°  35).  —  Baumgarten 
(Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.,  p.  561).  —  Stilling,  Neuer 
Ursprungsstelle  der  Sehnerven  (Centralbl.  f.  die  med. 
Wiss.,  s.  385). 

1879.  —  Stilling  (Centralbl.  f.prak.  Augen.,  s.  33).  —  Lieberkuhn 

(Arch.  f.  Andt.  und  Physiol).  —  Munk  (Verhandlungen 
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dor  physiol.  Gescllsch.  zu  Berlin,  n°  18,  S.  125).  —  Kru- 
KENBEr\G([/n^rs.  d.  Physiol.  Inst.,  der  Univ.  Heidelberg, 
B.  II,  s.  3).  —  Kellerman,  Recherches  sur  l'atrophie  des 
nerfs  optiques  et  leur  entrecvoi'semeht  dans  le  Chiasma. 
Stuttgard).— Muschold,  Diss,  inaug.  {Berlin.  Centra  lb  I.,  a. 
245).  —  Huguenin,  Anatomie  des  centres  nerveux.  Paris. 

Luciani  et  Tamburini  (Rivista  sperim.  di  frcn.  e  di 
med.  legale).  —  Schadow  (Arch.  f.  die  gesammtc  Phy- 
siol., Bd.  XIX).  —  Arloing  {Revue  mens.,  t.  Ill,  p.  178). 

5°  H'6vrite  optiquo. 

1861.  —  v.  Graefe,  Ueber  Complication  von  Sehnervenentzundung 

Urtd  Gehirnkrankheiten  {Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  VII,  2).  — 
A.  v.  Graefe  und  Schweigger,  Neuritis  optica  nach 
Cerebral-Krankheiten  {Arch.  f.  Ophth.,  VII).  —  Hirsch- 
berg,  Stauungspapille  SolitSrtuberkel  im  kleinen  Gebirn 
{Arch.  v.  Knapp  und  Moos,  II,  s.  225). 

1862.  —  Bouciiut,  (Gazette  des  Hopitaux). 

1863.  —  Horner,  Perineuritis  nervi  Optici  bei  Periostitis  orbitalis 

(Klinisch.  Monatsbl.  von  Zehendcr,  s.  71). 

1864.  —  Schweigger,  Handbuch  der  Augenheilkunde,  s.  469.  — 

Meunier,  De  l'atrophie  des  nerfs  et  des  papilles  optiques 
(These  de  Paris).  —  Lancerkaux,  De  l'amaurose  liee  a 
la  degenerescence  des  nerfs  optiques  dans  les  cas  d'al- 
teration  des  hemispheres  cerebraux  (Arc It.  gen.  de  Me- 
decine). 

1865.  —  Koster,  Echinococcus  cerebri  (Jahresbcricht  der  litederland 

Augcnhosp.).  —  Wagner,  Trois  cas  de  inaladie  du  nerf 
optique  prodnites  par  des  alt«-;.iiions  inlra-cranienncs 
(Klin.  Monatsb.  f.  Augenhsltk,  p.  159-164,  et  Annal. 
d'ocul.,  t.  LIV,  p.  3'.y5;.  —  Laqueur,  De  l'amblyopie 
cerebrale  (A  nn .  a  oculistique,  t.  LIU,  p.  76).  —  Hut- 
chinson, De  l'amaurose  cerebrale  (Annales  d'oculis- 
tiquc,  t.  LIV,  p.  223).  —  v.  Graefe,  Vortrage  aus  der 
v.  Grafeschen  Klinik  v.  Engelhard  (Zehendcr's  Klin. 
Monatsbl.,  s.  261).  —  Manz,  Stauungspapille  bei  luber- 
culoser  Meningitis  (Klin.  Monatsbl.  v.  Zchcnder,  s.  281). 
Schirmer  (Klin.  Monatsbl.,  s.  156) 

1866.  —  Fischer,  Nevro-retinite  descendanle  avec  tumeur  dans  la 

fosse  cerebelleuse  (In  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk, 
p.  164,  et  Ann.  d'ocul.,  I.  LV11I,  p.  159,  1867).  — 
H.  Jackson,  Amaurose  a  la  suite  d'une  tumeur  dc  la  base 
du  crane  (Ann.  d'ocul.,  t.  LV,  p.  91).  — IIclke,  Gases  of 
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neuroretinitis  (Ophth.  Hosp.  Reports,  V,  1 ;  VI,  2).  — 
NAGEL,  Aniaurose  par  tumeur  intra-cranienne  (Ann. 
d'ocul.,  t.  LVJ.p.  317).— v.  Graefb,  UeberNeurorelinilis 
und  gewisse  Pfille  fulminirender  Erblindung  (Arch. 
/.  Ophth.,  Bd.  XII).— GalezOWSM,  Etude  ophthalmologi- 
que  sur  les  alterations  du  nerf  optique  ct  sur  les  ma- 
ladies centrales  dont  elles  dependent  (Paris). 

1867.  —  Bouchut,  Les  lesions  de  la  reline  et  du  nerf  optique 

produites  par  la  meningite  tuberculeuse  et  par  toutes 
les  maladies  organiques  du  systeme  ncrveux  (Compte 
rendu  da  congres  medical  international  de  Paris).  — 
Hutchinson,  Aniaurose  par  cause  intra-cranienne  (Ann. 
d'ocul.,  t.  LVII,  p.  52). 

1868.  —  Blessig,  Klinische  Beitriige  zur  Lehre  von  der  Sehncr- 

venentzundung  (Petersburg er  med.  Zeitschr.,  X,  2).  — 
Hutchinson,  Clinical  lectures  on  cases  of  inflammation 
of  the  optic  nerves  (Ophth.  Hosp.  Reports,  V). — I  wan  OFF, 
De  la  nevrite  optique  (Klin.  Monatsbl.  f.Augenh.,  p.  421, 
et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXI,  p.  261).  —  Bousseau  (These  de 
Paris).  —  Galezowski,  De  la  nevrite  et  de  la:  perinevrile 
optique  et  de  ses  rapports  avec  les  affections  cerebrales 
(Arch,  gener.  de  med.,  p.  663,  et  1869,  p.  47).  — 
Leber,  Beitriige  zur  Kenntniss  ties  Neuritis  des  Sehnerven 
(Arch.  f.  Ophth.,  t.  XIV,  p.  333-378).  —  W.  Costeb, 
Deux  cas  d'amaurose  par  tumeurs  cerebrales  (In  Nederl. 
Archief  voor  Genees.und  Naturkunde  et  Ann.  d'ocul., 
t.  LIX,  p.  94).  —  Mauthner,  Lehrbucb  der  Opbtbalmos- 
copie,  s.  293. —  Allbutt,  On  oplic  Neuritis  as  a  symptom 
of  disease  of  the  brain  and  the  spinal  cord.  (Med.  Tim. 
and.  Gaz.,  mai  9,  16,  30,  juin  13,  juillct  18,  aoflt  1).  — 
Jackson,  Case  of  severe  brain  disease  with  double  optic 
neuritis  (Med.  Times  and  Gaz.,  avril).  —  Id.,  Clinical 
remarks  on  cases  of  convulsions  beginning  unlatery, 
whith  double  optic  neuritis  (Med.  Times  and  Gaz.  mai). 
—  Bouchut,  Du  diagnostic  de  la  meningite  avec  Pophth. 
(Gaz.  med.,  nos  1,3,  G,  8,  11,  28,  33). 

1869.  —  S.  Watson,  Observations  de  nevrite  optique  (Ophth.  Hosp. 

Reports,  t.  LVI,  Jre  part.,  p.  49-56,  et  Ann.  d'ocul. 
t.  LXII,  p.  39). — Schmidt,  Zur  Entslehung  der  Stauungs- 
papille  bei  Ilirnleiden  (Arch.  f.  Ophth.  Bd  XV).  — 
Schmidt  und  Wegner,  Achnlichkeit  der  Neurorctinitis 
bei  Hirntumor  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd  XV). 

1870.  —  Michel,  Zur  Kenntniss  der  Stauungspapille  (Arch,  der 

HeiUc,  XIV,  39).  —  Manz,   Experimentelle  Unlersu- 
chungen  Qber  Sehnervcnerkrankung  in  Folge  von  inlracra- 
robin.  Troubles  ocnlaires.  37 


—  578  — 


niellen  Krankheiten  (Arch.  f.  Ophlh.,  XVI —  SCHIESS- 
Gemuseus,  Acute  Neuritis  bei  Gebirntumor  [Zchender's- 
klin.  Monalsbl.,  s.  100).  —  S.  Berthold,  Contribution 
a  l'anatoinie  patbologique  de  l'oeil  (Gracfe's  Arch,  fur 
Opht.).  —  Knapp,  De  la  voie  par  laquelle  a  lieu  la 
transmigration  dans  les  cas  de  neuro-relinite  consecutive 
a  un  exsudat  cerebral  (Soc.  Ophthal.  americaine, 
Comptcs  rendus)  —  Reynaud-Lacroze,  De  la  nevrite  et 
de  la  perinevrite  optiques  (These  de  Paris). 

1871.  —  Krohn,  Deux  cas  de  nevrite  optique  (Klinische  Monalsbl. 

fur  Augcnheilk).  —  Manz,  Selinervenerkrankungen  bei 
Gehirnleiden  (Deutsche  Arch.  f.  Klin.  Medic,  IX).  — 
Jackson,  Lecture  on  optic  neuritis  from  intracranial 
disease  [Med.  Times  and  Gaz.),  —  Flarer,  Du  develop- 
pement  de  la  nevrite  optique  dans  les  allections  cere- 
brales  (Annali  di  Ottalmologia,  lcr  fasc,  et  Ann. 
d'ocul.,  t.  LXV,  p.  256  et  277).—  Nagel's,  Jabresbericht, 
s.  183,  288  und  307.— Allbi7tt,  On  tbe  use  of  tbe  ophthal- 
moscope in  diseases  of  tbe  nervous  system  and  of  the 
Kidneys,  etc.  (London  and  New  York). 

1872.  —  Rosenbac.h,  Ein  Tall  von  Neuroretinis  bei  Tumor  Cerebri 

(Arch.  f.  Ojiht.,  XVIII.  (Comples  rendus  du  Congres  de 
Londrcs).  —  Ai.dridge,  Opbtbalmoscopic  observations 
in  general  Paralysis  {West  Riding  Lunatic  Asylum 
Reports,  vol.  II). 

1873.  —  Pahenstecher,  Recherches  analomopalhologiques  sur  les 

altL'rotions  inflammatoires  des  terminaisons  intra-oculaires 
du  nerf  optique,  comme  consequence  d'une  maladie  du 
cerveau  {Ophtalmic  Hospital  Reports,  t.  VII).  — 
Grossmann,  Nevro-retinile  dans  un  angio-sarcome  plexi- 
torme  de  rencephale  (Berlin,  klin.  Wochens.,  n°s  30, 
31,  32).  —  Schmidt,  Sur  la  nevrite  optique  intra- 
oculaire  due  aux  tumeurs  cerebrales,  avec  cedeme  con- 
s6cutif  de  la  tunique  du  nerf  optique  (Compte  rendu  du 
Congres  period,  intern,  d  Ophthalm .  tenu  a  Londres  en 
1872,  trad,  frang,,  p.  160,  169,  Paris).  —  Annuske.. 
IS'euritis  optici  bei  tumor  cerebri  (Arch.  f.  Opht., 
Bd.  XIX,  3).  -  Nagel's,  Jahresbericbt,  1873,  s.  355-363. 
— Warlomont  etDuwEz,  Note  sur  I'incision  du  nerf  optique 
dans  certains  cas  de  nevro-vetinile  (Compte  rendu  dv. 
Congres  period,  intern.  d'Ophthalm.  tenu  a  Londres  en 
1872,  trad,  franc.,  p.  11.  Paris). 

1874.  Comptes  rendus  de  la  session  du  Congres  Opbtbalmolo- 

gique  d'Heidelberg.  —  Reich,  Zur  Statistik  der  Neuritis 
optica  bei  intracraniellen  lumoren  (Zrhend.  Klin-  Mo- 
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nutsbt.  f.  Augenheilk.,  join  etjuillet).  —  iManz,  De  quel- 
ques  alterations  presentees  par  le  Jierf  optique  pendant 
l'encephalile  (Societe  Ophthnl.  d Heidelberg).  —  Auadie, 
De  la  nevrite  optique  dans  les  tumeurs  cercbrales 
(I'nion  Medicate).  —  Hock,  Ophthalmoscopische  Uefunde 
liei  Meningitis  basilaris  der  Kinder  {Arch.  f.  Augen 
und  Ohrenheilk,  lid  IV,  s.  292).  —  Id..  Sehnervener- 
krankung  bei  Gehirnleideu  der  Kinder  (Oeslr.  Jahrb.  /. 
Paed.,  Bd  V,  s.  1).  —  Bull,  Lesions  of  the  optic  nerve 
and  pupil  in  connection  witb  certain  affections  of  the 
spinal  cord,  etc.  (Amer.  Journ.  ofmed.  sc.  juil let).  — 
Swanzy,  The  signifiance  of  Congestion  papilla  or  Choked 
disk  intracranial  disease  (The  Dubl.  Journ.  of  med.  sc.). 
—  Mich kl,  Ein  Fall  von  Stauungspapille  von  Cehirntuinor 
nebst  makro  und  mikroskopischen  Behind  (Zehend.  Klin. 
Monatsbt.,  s.  263). —  Fitzgeralde,  Sur  1'aspect  que  pre- 
senle  a  rophthalmoscope  la  papille  du  nerf  optique  dans 
les  cas  de  tumeur  cerebrale ;  observation  avec  chromo- 
lithographie  {The  Dublin  Journal  of  med.  sc.,  lain).  — 
Raymond,  Tumeurs  du  cervelet ;  rapports  des  maladies 
du  nerf  optique  avec  les  maladies  cerebrales,  (Progres 
medical,  p.  437.)  —  Loring,  Remarks  on  the  etiology  oi 
choked  disk  in  brain  disease  (Amer.  Journal  of  med. 
science,  Oct.,  p.  361). 

1875.  —  Iwanow,  (Klinische  Monatsbldtter  fur  Augenheilkund).  — 
Kiesselbach,  Beitrag.  zur  niiheren  Kennlniss  der  grauen 
Degeneration  der  Sehnerven  bei  Erkrankungen  des  Cere- 
bro-spinal  Systems  (Dissert.  Erlangcn).  —  Heinzel,  De 
la  valeur  diagnostique  de  Fophlhalmoscopie  dans  les 
maladies  inlra-craniennes  des  enfants  (Jahresbericht  fur 
Kinderheilk;  8B  ami  ,  3e  liv.,  ch.  xvmj.  —  H.  Jackson 
(Medical  Times  and  Gazelle,  septembre).  —  Dedom, 
n,tude  sur  la  nevrite  optique  (These  de  Paris).  —  Wurst, 
Zur  Lehre  von  der  Stauungspapille  (Przeglade  lekarski, 
n°'  25-26. ).  —  Hall,  The  Ophthalmoscope  in  cerebral 
tumours  (Philad.  med.  Times,  mai).  —  Jackson,  Case  of 
double  optic  neuritis  without  cerebral  tumour  (Ophth. 
hosp.  Reports,  t.  VIII,  p.  445).  —  Case  of  cerebral 
tumour  without  optic  neuritis,  and  witb  left  hemiplegia, 
and  imperceptive  (Ophth.  hosp.  Reports,  t.  VIII,  p.  434). 

-1876,  —  Wurst,  Beitrage  zur  Stauungspapille  (Przegl.  lekarski, 
n°  32-33).  —  Hutchinson,  Clinical  groups  of  cases  of 
amaurosis  (The  Ophth.  hosp.  Report,  vol.  IX).—  Bouchut, 
C.rand  atlas  d'Ophlhalmoscopie   medicale.   —  Id.,  De 
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l'Ophthalmoscopie  dans  les  diffcrentes  especes  de  me- 
ningite  aigue  (Comptes  rcndus  du  Congres  medical  de 
Bruxclles).   —    Id.,  Meningite  tuberculeuse,  Absence 
des  symptomes  caracterisliques,  Nevro-retinite,  Tuber- 
cule  de  la  choroidu  (Gaz.  des  hop.,  p.  242).  —  Id.,  Carie 
vertebrale  et  pachymeningite  spinale,  Meningite  cere- 
brale    consecutive,  Thrombose  des  sinus  de  la  dure- 
mere,  Hydropisie  de  la  gaiae  vaginale  du  nerf  optique, 
Nevro-retinite,  Thrombose  des  veines  retinieun.es  (Gaz. 
des  hop.,  p. 609).  —  Treitel,  Beitrage zur  pathologischen 
Anatomie  des  Auges  (Arch.  f.  Ophth.).  —  Broadbent 
(Clinic.  Transactions,  t.  IX.  p.  62).  —  Schweigger, 
Beitrage  zur  pathologischen  Topographie   des  Auges 
(Arch.  f.  Ophth.) — Jager,  Ergebnisse  der  Untersucbungen 
mit  den  Augensdiegel  unter  besondere  Berucksichligung 
ihres  Werthes  fur  die  allgemeine  Pathologic.  Vieime. 
1877.  —  Pflueger,  Neuritis  optica  (Ar.  ch.  f.  Ophth.,  t.  XXXIV).  -  - 
Parinaud,  Etude  sur  la  nevrite  optique  dans  la  meningie 
aigue  de  l'enlance  (These  de  Paris).  — WORST,  (Virchow"s 
Jahresbcricht,  t.  II,  p.  463.)  —  Jackson  ^H.),  Observations 
sur   les  alterations  de  La  vision  dans  les  maladies  du 
systeme  nerveux  (Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  VII). — 
Id.  (Brit.,  med.  Joum.,  passim.)  —  Wilbrand,  Ueber 
Neuritisaxialis    (Klin.   Monatsbldtt.    f.  Augenheitk., 
f.  505).  —  Schmidt  und  Maclean,  Med.  Times  and  Gaz. 
p.  626. 

1878  —  Hubbard,  Nevm-reliniie  par  inflammation  de  la  dure-merc 
(New-York  med.  Joum.,  t.  XX VIII,  n°  3).  —  Schoen, 
Die  identischen  Defecle  bei  Lajsion  einer  Grosshirnhe- 
misphare  und  des  Chiasma  (Arch.  f.  Ophth.).  — Norris, 
l)e  la  nevrite  optique,  conside'ree  comme  symplome  des 
maladies  intra-craniennes  (Phil.  med.  Times).  — Charcot, 
Lecons  sur  les  maladies  du  systeme  nerveux  (Progrcs  me- 
dical). —  Sciireiber,  Dos  modilications  du  fond  de  l'oeil 
dans  les  maladies  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.).  — 
Lespillr-Moutard  (These  de  Paris). 

1879.  —  Burnett  Swann,  Entzi'indung  bei  der  Sebnerven  (Stauungs 
papillc)  und  Hornhaulvesterung  des  rechten  Auges  bei 
einem  rechtsseiligen  Sarkom  des  Kleinhirns  (Arch.  f. 
Augenheilkunde,  t.  VII).  —  Wilbrand  et  Binswangeh, 
Sur  la  nevrite  ascendante  du  nerf  optique  dans  l'hydroce- 
phalie  chronique  avec  remarques  sur  la  distribution  des 
fibres  nerveuses  dans  la  retine  (Brest.  Th  ,  p.  95).  — 
Grossmann,  Amaurose  consecutive  a  une  nevro-retinite 
descendante  double;  troubles  audilifs;  glycosurieel  albu- 


—  581  — 


rmnurie  symptomatique  d'une  luineur  cerebrale  (Berl. 
klin.  Wochrnsch.,  n°  10,  p.  138,  10  mars).  —  Byrom 
Bramwei.l,  Meningite  par  propagation  d'une  otite  :  ne- 
vrlle  optique  double,  vertigo,  bourdonnements  d'oreille, 
ralentissement  du  pouls,  abaissement  de  la  temperature. 
Guerison  par  l'iodure  de  potassium  a  baute  dose  (Edinb. 
med.  Jour.,  p.  144,  aoiit).  —  Pehrin  et  PoNCET,  Atlas 
d'Ophtbalmoscopie,  2"  edition.  —  Goweiis,  A  Manuel 
and  Atlas  of  Medical  Opbllialmoscopy.  I.ondres.  — 
VVARLOMONT  et  Duwez,  art.  Reline,  Diet,  encycl.  des 
sciences  medic.  —  —  Parinaud,  De  la  nevrile  optique 
dans  les  affections  cerebrales  (Ann.  d'ocnlistique , 
t.  LXXXII).  —  Mackenzie  (Stepb.),  (Brain,  Janvier).  — 
Gowers,  Diagnostic  et  localisation  d'une  tumeur  cere- 
brale  (The  Lancet).  —  Norris,  L'opbtbalmoscope  dans 
les  maladies  du  systeme  nerveux  ( Medic.  News  and 
Library,  Mars).  —  Kuiint,  (Arch.  f.  Psych.,  Bd.  X; 
Graefe's  Arch.  f.  Ophlh.,  XXV,  s.  17i.)  —  Erb.  Ueber 
das  Zusammenverkommen  von  Neuritis  optica  und  Mye- 
litis subacula,  (Archivf.  Psych.,  Bd.  X,  s.  U6.) 

6°  Atrophic  papilluire. 

1850.  —  Andral,  Clinique  medicale,  t.  V,  p.  373.  —  Cruveilhier 

All.  d'anat.  patbol.  —  Sigm.  Meyer.  Beitragezur  Augen- 
heilk.  29,  Wien. 

1851.  —  Tuerner,  Ueber  secund.  Erkrank.  einzelner  Ruckenmarks- 

bange.  Wien. 

1853.  —  Charcot  et  Turner  (Soc.  de  biol.,  IV,  p.  191.) 

1854.  —  Wunderlich,  (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  VI.) 

1855.  —  Bastien,  Alrophie  der  Sehnerven  (Arch,  f.  Ophth.). 

1856.  —  Turner,  (These  de  Paris.)  —  Popiiam,  (Allg.  med.  Central- 

zeitung,  n°  2.)  —  De  Graefe,  Gesichtfelde  bei  Atrophic 
(Graefe's  Archiv). 

1859.  —  Gubler,  (Arch,  de  medecine.) 

1860.  —  Leber,  (Ann.  d'Ocul.,  t.  LX.) 

1861.  —  Duchenne,  Traite  dc  l'electrisation  localisee.—  Lecorche, 

(Gaz.  hebdom.,  p.  720.) 

1863.  —  Leyden,  Die  graue  Degeneration  des  hintern  Riickenmarks- 

hange,  s.  189.  Berlin.  —  Heymann  (Ann.  d'ocul. ,t.L.  — ) 
Wordsworth  (The  Lancet,  t.  II).  —  Charcot  et  Vulpian 
(Soc.  de  Biol.) 

1864.  —  Liebreich  (Ann.  d'ocul.,  t.  LII.J  —  Jacobson,  (Arch,  f- 

Ophth.  Bd.  X).  —  Jackson,  (Zehend.  klin.  Monalsbl.) 

1865.  —  De  Graefe,  (Klinische  Monatsblatter.  s.  156;  Arch.f.  Ophth. 

Bd.  XII;)— Id.  Progr.  Amaurose  unterd.  Form  central.  Sco- 
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tome  mil  gleichzeit.  Anomalie  d.  Gesichl'eldperipheric 
(Zehend,  M-B.  Ill,  s.  222). — Hart,  Amaurose  durch  Sehner- 
venatrophie  u.  Epilepsio,  geheilt  durch  Eisbeutel  aufdie 
Wirbelsaule  {Lancet).  —  Landsberg,  (Gr.  Arch.  XI. 

1  s.  58-6S).  — 

1866.  —  Charcot,  De  l'amaurose  tabetiquc(/of(ni.  d'ophth.  t.  I).  - 

Dolbeau  (Gaz.  des  Hopit.  n°48.)  —  Luys.  {Gaz.  mcd.)  — 
Jackson,  (Med.  Times  and.  Gaz.  1  sep.);  —  Mandelstamm, 
(Pagenstechcrs's  klin.  Mitth)  2 H.  s.  59.  H.  s.  77.  — Waren- 
tay  (Ophth.  hosp.  Rep.  V.  p.  355-356);  —  Id.  Atrophia 
n.  opt.  bci  heredit.  Epilepsie(Op/if/i.  hosp. Rep.  t.  V.  p.  227). 

1867.  —  Knapp,  (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV).  -  Noyes,  The  ophthal- 

moscope as  a  help  to  diagnosis  of  brain  disease  (Amer. 
Journ.  of.  med.  Sc.  N-S.  CVI.  April.).  —  Kostl  u.  Nie- 
metsciiek,  Vorl.  mitth.  uber  die  klin.  Verwerthung  der 
ophlhalmosc.  Befundes  in  Psychoses  (Prag.  vjschr.  Nach- 
Irng.M.  XGV  s..  134-136).  —  Michel,  Inaug.  diss.  Wiirz- 
burg. 

1868.  —  Allbutt,  Ueber  den  siehtbaren  Zusland  des  Sehnerven  u. 

der  retina  bei  Geiteskranken  (Med.  Times  and  Gaz. 
mars  21).  — Wendt,  Sehnerven  atrophic  bei  Geisleskran- 
ken  (Allg.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  XXV  H.  1-2).  —  Titi- 
lesen,  Neuritis  Opl.  (Norsk,  magaz.  f.  Laegevidensk. 

2  R.  XXII).  — Beilragc  zur  Kenntnis  der  Neuritis  des  Seh- 
nerven (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV).  —  Leber,  BeitWigc  fiir- 
Reontniss  der  alrophischen  Veranderungea  dtes  Sehnerven 
etc.  (Archf.  Ophth.  Bd.  XIV,  s.  I6i).  —  Wendt,  Sehner- 
venalrophie  bei  Geiteskranken  (Allg.  Zeilsrln:  f.  Psych. 
Bd.  XXV).  —  Vm.PiAN.  (Arch,  de  physiol.  p.  128).  — 
Charcot,  I.econs  publiees  dans  le  (Moucement  medical). 
—  Mayer,  (Union  medicate  vol.  V,  3"  serie).  —  Billod, 
(Ann.  medico-psychol.).  —  Hutchinson,  Blindness  from 
white  atrophic  (Ophth.  hosp.  rep.  VI  p.  143-145).  — 
Westphal,  Uber  die  progressive  Paralysie  des  Irren  [Arch, 
f.  Psychiatrie  u.  Nervenkrankh.  V.  s.  51-56.) 

1869.  — Galezowski,  [Union  medicate).  —  Hutchinson,  Xanthe- 

lasma palpcbr.  amaurosis  of  r.  eye  locomotor  ataxy,  etc. 
(Ophth.  hosp.  Rep.  VI,  p.  282-283). 

1870.  —  Mohammed-Off.,  (These  de  Paris.)  —  Allbutt,  (Lancet, 

vol.  I,  p.  70).  —  Sciiule,  (Arch.  f.  klin.  Med.  VII, 
s.  259-297).  —  Hirscii,  (Deutsch.  klin.  a?  23-38). 

1871.  —  Hutchinson,  (Ophth.  hosp.  Rep.).  —  Schneli.er  (Klin. 

Mondtsbl.,  s.  210).  —  Aldrige,  West,  riding  lunatic 


—  58;i  — 


Osyttm  Reports  vol.  1.)—  Mullek,  Do  l'atrophie  du  nerf 
optique  dans  les  affections  cerebrales.  —  Schmidt, 
(Gr.  Arch.  XVII,  s.  117-122.)  —  Monti,  L'ottalnioscopi;i 
nolle  malattie  mentali  (Ippocratico.  serie  3.  V). 

1X72.  —  Marklakofk,  (Soc.  de  med.  de  Moscott).  —  Galezowski, 
(Journ.  d'ophth.).  —  Krohn,  (Klin.  Mondtsbl  /'.  Au- 
genheillc). — Hubsh,  (Ann.  d'ocul.  t.  LXVll,  p.  237-245).— 
Krafft-Ebing,  (Deutsch.  Arch,  f.klin.  Med.  IX,  s.  274). 

1*73.  —  Charcot,  Lecons  rocueillies  par  Bourneville.  —  Hutchin- 
son, (Ophth.  hosp.  Rep.  torn.  VI;  Ann.  d'ocul.)  —  Ponti, 
(Annali  linkers,  di  med.  Milano).  —  IUva,  (Ann. 
d'Ocul.). 

1874.  —  Raymond,  (Soc.  de  biol.,  27  juin).  —  Sciken,  Die  Lehrc 
vom  Gesichlfelde,  s.  23.  —  Pierret,  (Arch,  de  physiol.). 
Perreymond,  (These  de  Paris.)  —  Watson,  (Ophth. 
Hosp.  Reports).  —  Abadie,  (Union  med.  p.  189.)  — 
Chisiiolm,  (Ann.  d'ocul.).  —  Follin,  (Traile  de  pathol. 
ext.,  t.  IV).  —  Roosa,  (Philad.  med.  Times,  mai).  — 
Oglesby,  (Brit.  med.  Journ.  march.  14).  —  Jehn,  (Ally. 
Zeischr.  f.  Psychiatrie  XXX,  s.  519.) 

1875  —  Charcot,  (Progres  medical.) —  Renaut,  (These  d'ag rela- 

tion.)  —  Quagliano,  (Aim.  d'ocul.,  t.  LXX1II.) —  Mobe- 
che,  (Ann.  medico-psychol.)  —  Treitel,  Ueber  das  Ver- 
halten  der  periphercn  u.  eentralen  Farbenperceplion  bei 
Alrophia  n.  opt.  (Diss  inaug.  Koniysb). 

1876  —  Panas,  (Acad,  de  med.,  22  fev.)  —  Roucheron,  (These  de 

Paris.)  —  Nettleship,  Clinical  notes  and  cases  (Ophth. 
Hosp.  Rep.,  vol.  IX).  —  Magnan,  (Gaz.  med.,  n°  4i.)  — 
Fraser.  (Brit.  med.  Journ.,  p.  127.)  —  Fernandez,  (Revue 
des  sciences  medicates,  t.  IX,  p.  694.) 

1877  —  Raoult,  (These  de  Paris.)  —  Prcvost,  (Arch,  de  physiol., 

p.  764.  — Malgat,  (These  de  Paris.)  —  Galezowski,  (Rec. 
dy Ophth.  Juillet.)  —  Richet,  (Rec.  d 'Ophth.  Juillet.)  — 
Magnan,  (Soc.  debiol.)  —  Dyce  Davidson,  (Ann.  d'ocul., 
p.  38). 

i  878  —  Rouire,  (These  de  Paris.)—  Vack,  (These  de  Paris. )— Lebris, 
(These  de  Paris.)  —  Abadie,  (Ann.  d'ocul.,  p.  191.)  — 
Schmidt-Rimi'I'ler,  Atrophic  progressive  du  nerf  optique. 

1879  —  Erb  (Arch.  f.  Psychiatrie,  Rd  X,  Heft  I).  —  Jon.  Hutchin- 
son (Ophth.  Hosp.  Rep.  v.  IX,  3,  p.  275).  —  Kuiint  (Me- 
morabilien,  t.  XXIV,  V,  p.  236).  —  Leber  (Graefe's  Arch, 
f.  Ophth.  t.  XXV,  [,  p.  25.7). 
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1880  —  Ad.  Alt,  ^Compendium  der  norm.  u.  palholog.  Histolog.  des 
Auges.  Wiesbaden. 


/    Amblyopic^,  nmaurofCN,  chnni|>  visuel,  dyschromtitopsie. 

1842  —  Hocken,  An  exposition  of  the  pathology  of  hysteria,  eluci- 
dated, by  a  reference  to  the  origin,  diagnosis  of  hysterical 
amaurosis.  London. 

1856  —  V.  Graefe,  Ueber  die  Unlersuchung  des  Gesichsfeldes  bei 
amblyopischen  Affectionen  (Arch.  f.  Ophth.  Bd  II,  s.  286). 

1858  —  Liegey,  (Gaz.  med.  de  Strasbourg,  n°  4,  p.  70). 

1860  —  Koch  (Wurtemberg  Corresp.  Blatt).  —  Klob  (Mayr's  J.-B. 

f.  Kinderheilk,  i.  Ill,  p.  3). 

1861  —  Gerald,  Amblyopia  nervosa.  —  Lubin  (Journ.  de  med.  et 

de  chir.  pratiques,  p.  157).— Schneller  (Arch.  f.  Ophth. 
Bd  VII). 

1864  —  Benkdikt,  Arch.  f.  (Ophth.  Bd  X.) 

1865  —  Graefe,  Anajsthesia  retinae  mit  concentr.  Verengerung  d. 

Gesichtsfeldes  (Zehend  Mon.  Bit  III,  s.  261.) —  Sciielske, 

Bolhblindheit  in  Folge  pathologischen  Processes  (V.  Gr. 

Arch.,  t.  X,  2,  s.  185). 
1868  —  Lebreton  (These  de  Pfm's) —  Jackson  (Ophth.  Hosp.  Rep., 

t.  VI,  p.  131).  —  Niemetschek,  Ueber  Farbenblindheit, 

(Prag.  Viertclj.,  25.  Jahrg.  Bd  IV,  s.  224). 
18(V.)  —  Leber,  Ueber  das  Vorkommen  von  Anomalien  des  Farbeu- 

sinnes  bei  Krankheilen  des  Auges  (Arch.  f.  Ophth.  Bd  XV. 

—  Guttmann  (Berl.  Min.  Wochenschr.,  nos  28-29).  — 

CHISHOLM,  Colour  blindness  resulting  from  neuritis  (Ophth. 

hosp.  Rep.  April). 
1870 —  Helot  (These  de  Paris).  — I'agenstecher,  Neurosis  nervi 

optici  et  retina}  (Zehend.  Mon.  Bit  IX,  s.  41).  — Secondi, 

(Nhov.  lig.  med.  30  magg). 

1872  —  Apostoli  (These  de  Paris).  —  Charcot,  De  riiemiancslhesie 

hysterique  (Mouvement  medical).  —  Mauthner,  Zur  Ca- 
suist ik  der  Amaurose  (OEster.  Zeitschr.  f.  prakt.  Hcilk., 
n°  11). —  FebVRE,  Observations  de  scolome  central  sans 
lesion  appreciable  a  l'ophlhalmoscope.  —  Holmgren 
(Upsal  Idkaref  forhandl,  t.  VII,  p.  87).—  Briesewitz 
(Jnaug.  Diss.  Greifswald).  —  Jeaffreson  (Lancet,  t.  I, 
p.  601). 

1873  —  Baehlmann  (Gr.  Arch.,  t.  XIX,  3,  s.  88).—  Sciion  (Zehend. 

Mon.  Bit.  XI,  s.  171).—  Svynos  (These  de  Paris). — 
Mendel  (Deutsch.  Zeitchr.  f.prak.  Med.,  n°  47). 
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1874  —  Landolt  {Am,  d'ocul.,  t.  LXXI).—  Abadie  (Gaz.  hebdom., 

n°  22).  —  Schoen,  Die  Lehre  von  Gesichtfelde  und  seines 
Anormalien.  Berlin.  —  BONNBFOY  (These  de  Paris).— 
Wernicke,  Der  aphasische  Symptomencomplex.  Breslau. 

1875  —  Chaiiuot,  Cours  de  la  Faculte  en  1875  (in  Prog,  med.);  lo- 

gons sur  les  maladies  dtt  sysleme  nerveux.  —  LANDOLT 
(Arch,  de  Physiol.,  p.  768;.-  Pitres(G<iz.  med.,\\  302). 
Latham,  On  nervous  or  sick  headache,  its  varieties  and 
treatment.  Cambridge.  —  Schilling,  Ueher  Gesichtsam- 
hlyopie.  Berlin.  —  Mayer,  Ueher  hyslerische  Amaurose 
(Bericht  d.  Ges.  f.  Geburtsch.  in  Berlin,  t.  Ill,  3,  s.  109). 

—  JiAEHLMANN  (v.  Gr.  Arch.,  t.  XXI,  2,  s.  27). 

1876  —  Stevens  (New-York  med.  Record,  n°  304).  —  Grasset 

(Arch.dePhysiol.,y.  764).— Pitres  (Prog,  med.,  p.  522). 

—  Galezowski  (Gaz.  des  hopit.,  n°  10).  —  J.  Hardwicke 
(Brit.  med.  Journ.,  p.  562,  6  mai).—  Furstner  (Arch. 

■f.  Psych.  Bd  III,  s.  142).  —  W.  Sonder,  Ueber  pramoni- 
tische  Symptome  der  paralytischen  Geistesstorungen 
(Berl.  klm.  Wochenschr.  s.  289). 

1877.  —  Manouvriez  {Arch,  de  physiol.,  p.  338). —  Charcot,  Des 

troubles  de  la  vision  chez  les  hysteriques  (Progres 
med.,  n°  3);  —  De  la  metallolherapie  (Societe  de  biol., 
passim).  —  Landolt  et  Oulmont  (Progres  med.,  p.  381). 

—  Galezowski  (Arch.  gen.  de  med.).  —  Regnard  (Gaz. 
med.,  p.  96).  — Chodin,  Influence  de  la  pression  oculaire 
sur  la  perception  des  couleurs  (Ann.  d'ocul.). —  Donders 
(Monalsbl.  f.  Augenhi'ilk). —  Id.  Quantitative  Bestimmung 
des  Farbensinnes  (Arch.  f.  Ophth.,  lid.  XXI II).  —  Favre, 
Note  sur  le  daltonisme  (Acad,  des  sc.).  —  Galezowski, 
Rec.  d" ophth.,  p.  245  el  302.  —  Schenkl,  Des  affections 
oculaires  liees  a  l'hysterie  (Prager  med.  Wochenschr., 
n°*  18,  19).—  Feuillet  (These  de  Paris). 

1878.  —  Martin  (These  de  Paris).  —  Charcot,  (Societe  de  biol., 

passim);  Sur  quelques  fails  de  metallolherapie,  etc. 
(Societe  de  biol.,  passim);  Etudes  sur  l'achromatopsie 
dans  l'hemianeslhesie  des  hysteriques  et  dans  1'hemia- 
nesthesie  liee  a  la  presence  d'une  lesion  en  foyer  de  Fun 
des  hemispheres  du  cerveau  (Progres  med.;  Gaz.  des 
hop.,  mars;  Soc.  de  biol.,  passim);  Rapports  sur  la  me- 
tallolherapie et  sur  la  metalloscopie  (Soc.  de  biol.).  — 
Dumontpallier,  Observ.  de  metalloscopie  (Soc.  de  biol., 
nov.).  —  Vigouroux  (Soc.  de  biol.,  juil.-nov.;  Progres 
medical). —  Landsberg  (Arch.  f.  Ophth.). —  Burq  (Soc. 
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de  biol.;  Gaz.  med.,  p.  <M3).  —  Abadie,  JJe  quelques 
troubles  oculaires  nerveux  de  nature  hyslerique;  metallo- 
tberapie  (Progres  med.,  p.  535).  —  Galezowski  [Soc.  do 
biol.).  —  G.  Tiiermes  (Soc.  de  biol.,  oct.).  —  Delitsch 
(Deutsch.  med.  Wochenschr,  n°  20).—  Unel  (Bull.  Acad, 
de  Belgique,\m\.).—  Coursserant  (Gaz.  des  hop.,  n°  42). 

—  Fieuzal  (Gaz.  des  hop.,  n°  30).  —  Landolt,  Lecons 
tie  1878.  —  Delbceuf  et  Spring  (Revue  scieniifiquc).  — 
Matheson  (Proceed  of  the  Med.  Soc.  of  the  County  of 
Kings,  p.  21  i).  — Jeffries,  Dangers  from  colour  blindness. 

—  Regnard  (Soc.  de  biol.;  Gaz.  med.,  n°  8),  —  Baron 
(These  de  Paris). 

1879.  —  Charcot,  De  l'influence  des  agents  aistbesiogenes  sur  l'he- 

mianesthesie  el  l'acbromalopsie,  etc.  (Lecons  de  la  Salpe- 
triere  in  Prog,  med.;  Soc.  de  biol.,  passim).  —  Leloir 
(Soc.  de  biol.;  Gaz.  med.,  p.  403).—  Burq (Soc.  de  biol.)* 

—  Potain,  Lecon  dcclinique  medicale  (Pro*/,  med.,  p.  517). 

—  Hippel.  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  n°  39).  —  Ball 
(Soc.  de  biol.,  mai). —  Muller  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
HP  28). — Dujardin-Beaumetz,  Cecile  hyslerique  (Soc.  med. 
des  hop.,  mai.)  —  Douglas-Aigre,  (These  de  Paris.)  — 
Richer  (Progres  med.,  pap*  46,  47  el  48).  —  Leber  (Arch, 
f.  Ophth.,  Bd.  XV).  —  Iloscri  (Corrcsp.  f.  schweiz.  Aerzle, 
S.  2J25).  — ~  Gueneau  de  Mussy  (Recueil  d' ophth,.  p.  129). 

—  (Ialezowski,  Amblyopic  aphasique  (Arch,  gener.  de 
med.).  —  Fieuzal  (Prog,  med.,  4  janv.).  —  Cohn,  Die 
Arbeilen  des  HerrnProf.  Holmgren  ubcr  Farbenblindheit 
und  seine  Kampfesweise,  Braslau.  —  Mandelstamm,  Zur 
/Etiologie  des  centralen  Scotoms  (Centrabl.  f.  prakt. 
Augenheilk.,  juin).  —  Daac  (Deutsch.  med.  Wochenschr., 
n"  I).  —  Hirschberg  (Eulenburg's  Beat-Encyclopedic 
der  ges.  Heilkunde,  p.  210-223).  —  Botut,  De  lachromalo- 
pseudopsie.  —  Iveuss,  Critique  des  travaux  de  Holmgren 
et  de  Magnus  sur  la  cecite  des  couleurs  (Wiener  med. 
Presse).  —  Mauriac  (France  medicate). 

1880.  —  Sciiadow  (Arch.  f.  der  gesammtc  Physiol.,  Bd.  XIX). 

8°  tfcotome  HCiiilillniil. 

—  Piorry,  Traite  de  medecine  praliqu<\ 
1841.  —  Tyrrell  (Cyclopedia  of  practical  surgery,. 
1865.  —  David  Brewster  (Philosophical  Magazine).  —  Airy  (Phi- 
losophical Magazine;  Philosoph.   Transact.  London, 
vol.  160.) 
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186li.  —  Testei.in,  Supplement  au  Trailo  des  maladies  ties  ycux  do 
Mackenzie. —  Rl'Ete,  (Zeh»,nders  klin.  Monalsbl.  S.  331.) 

1867.  —  Testelin,  V.  (Klin.  Monalsbl.  s.  331).  —  LiSTiNg,  (Zehend. 
Mon.  Bl.  v.  S.  335.) 

1869.  —  Foerster,  (Arch.  /'.  Ophlh.  Bd.  XX).  —  Hubert  Airy.  Oh 

a  distinct  form  of  transient  hemiopsia  (Philos.  trans. 
London,  vol.  CLX,I,  p.  247-264). 

1870.  —  Quagliano,  (Ann.  di  ottalmol.  p.  7). 

1871.  —  Hutchinson,  A  clinical  report  on  Xanthelasma  palpebrarum 

(Med.  chir.  trans,  vol.  LIV). 

1872.  —  Szokalski,  (Klin.  Monast.  Bd.  VIII,  S.  146.)  —  Derby,  Case 

of  part.  temp,  blindness  (New-York  used.  Record,  Jan.  2). 
—  Kums,  Observat.  de  pbotopsie  period.  (Ann.  de  la  Soc. 
med.  d'Anvers.  Mars).  —  Latham,  On  Teichopsia  (Med. 
Times  a.  Gaz.  vol.  1,  p.  359). 

1874.  —  Allbutt.  (Brit.  and.  for.  med.  chir.  rev. ;  Nag el's  J.-B. 

S.  452. ) 

1875.  —  Dianoux,  (These  de  Paris.)  —  Hache,  Du  glaucome  he- 

morrhagique.  Paris.  — A.  de  Reuss.  (Wiener  med.  Presse, 
nns  1-12.) 

1878.  —  Bonnal,  Migraine  ophthalmique  (Recite  mensuelle,  t.  II, 
p.  279.  —  Galezowski,  Etude  sur  la  migraine  de  I'ceil 
(Gaz.  hebdom.,  J7janv.). 

9°  Ilcniiopic. 

1858.  —  De  Graefe,  (Arch.  f.  Ophth.,  2e  part.,  p.  233. ) 

1861.  —  Muller,  (Meissner's  Jahresbericht,  S.  458.) 

1862.  —  Muller,  (Arch.  f.  Ophth.,  VIII,  S.  160.) 

1864.  —  Hugl.  Jackson,  (Med.  Times  a.  Gaz.  vol.  I,  n"  722.) 

1865.  —  Voy.  Graefe,  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augcnheilk.  v.  Zehend. 

S.  152.)  —  Gunning,  (Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.,  II.) 

1866.  —  E.  Mandelstamm,  Zwei  Falle  von  Neuritis  opt.  dureh  basi- 

laren  Tumor  (mit  nasaler  Hemiopie)  (Pagenstecher's  klin. 
Mitth.,  3.  II.  72-75). 

1867.  —  Zagorski,  (Klin.  Monastsbl.  f.  Augenheilk,  S.  322.)  — 

Alexander,  (Zehend.  Mon.  Bit.,  S.  322-325.)  —  De  Mor- 
gan, Pathol,  transact.,  vol.  XV11I.) 

1868.  —  Hjort,  (Klin.  Monastsbl.  f.  Augenhcillk.)  —  Galezowski, 

(Compte  rendu  du  Congres  d'ophhal.,  p.  163.)  —  Loewe- 
gren,  (Ht/giea  XUI,  n°5.) 

1869.  —  Sander,  (Arch.  f.  Psych,  und  Nervenkrankciten,  S.  60.) 

1870.  —  Colsmann,  (Berl.  klin.  Wochenschr,  S.  388.) 
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•1871.  —  Hug.  Jackson,  (Ophth,  Hosp.  rep.,  S.  VIII, 326.)  —  Keen 
and  Thomson,  (Transact,  of.  the  Americ.  Ophth.  Soc, 
t.  XVIII,  p.  122.)  —  Beutiiold,  (Deri.  klin.  Wochensclir., 
p.  40.)  —  Derby,  (New-York,  med.  Record,  oct.  10.)  — 
Del  Monte  (//  movimento  med.,  1869.) 

1 872.  —  Boncourt,  (Jour.  d'Ophth.  p.  335-337.)  —  Bernhardt, 

Vorkommen  und  Bedeutung  der  Hemiopie  bei  Aphasi- 
chen  (Berl.  klin.  Wochensclir.  n°  29,  S.  354). 

1873.  —  Mandelstamm,  Ueber  Sehnervenkreuzung  und  Hemiopie 

(Arch.  f.  Ophth.  XIX).  —  Michel,  id.  p.  59.  —  Hughes, 
(Irish,  hosp.  Gaz.  July.) 

1874.  —  Jackson  (The  Lancet,  p.  306.)  —  Bastian,  (The  Lancet, 

p.  H2.)  —  Maklakoff,  (Moskau).  —  Mandelstamm, 
und  Schoen,  Zur  Frage  der  Hemiopie  (Zehend.  Klin. 
Monalsbl.).  — Illing,  Zur  Casuistik  der  Hemiopie  (Allgem. 
Wiener  med.  Zeitung  n01  23,  25).  —  Michel,  Zur  Erkla- 
rung  der  Hemiopie  (Arch.  f.  Ophth.  t.  XIX,  2e  part., 
p.  82).  —  Coiin,  Ueber  Hemiopie  bei  Hirnleiden  (Zehend. 
Mon.  Bit  XII,  S.  203-228). 

1875.  —  Charcot,  Legons  a  la  Faculle  de  medecinc  (Progres  medi- 

cal). —  Landolt,  Progres  medical,  p.  768.  —  Schell, 
(The  Philadelphia  medic,  andsurg.  Reports,  septembrv.  i 
—  Schweigger,  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd  XXII.)  —  Schen, 
[Arch.  d.  Heilk.  S.  19.)  —  Bernhardt,  (Berlin,  klin. 
Wochenscrift.  n°  36.)  —  Cohn,  (Klin.  Monalsbl.  f. 
Augenheilk.,  Bd  XII.)  —  Turck,  [Sitzungsb.  d.  k.  h\ 
Wiener  Acad.  Bd  XXXVI.)  —  Landolt,  (Gaz.  des  hopit. 
5  fevricr;  Arch,  de  Physiol,  p.  768.)  — [H.  Jackson, 
(Lancet,  May  22,  p.  722.) 

1876.  —  Cayley,  Med.  Times  and  gaz.,  vol.  H,  p.  510).  —  Schweig- 

ger, (Arcli.f.  Ophth.)  —  HiRSCHBERG,  (Virchow's  Arch. 
I A  V.;  —  Garcia,  (Gaz.  med.  p.  451.)—  Pooley,  Arch, 
f.Augen  und  Ohrenheilk.,  Bd  VI.)  —  Plenk,  (Arch.f.  Au- 
gen  it.  Ohrenh.  p.  137.)  —  Nothnagel,  (Arch.  f.  Path, 
und  Phijs.,  I.  LXVIII,  p.  26.)  —  Thomson,  (Trans,  of.  the 
amer.  Oph.  Soc.  New- York.) 

1877.  —  Schweigger,  (Graefe's  Arch.  f.  Ophth.,  S.  276.)  —  Baum- 

garten,  (Centralbl.  f.  Wissensch.  n°  21.)  —  Hosch, 
(Klin.  Monalsbl.  f.  Augenheilk.  S.  281.)  —  Dickinson, 
(Chicago  med.  Jour.  p.  362.)  —  Forster,  (Handbuch 
f.  Augenheilk.  v.  Graefe-Saemisch.  —  Jastrowitz,  (Cen- 
tralbl. f.  A  ugenheilk.  v.  Graefe-Saemisch.).  —  Harlan, 
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(Philadel.  med.  and  Surg.  Bcpt.)  —  GowERS,  (BrUiiA 
vied,  journ .  24  nov.) 
G.  Claeys,  (Ann.  d'ocul.,  t.  LXXX,  p.  118;  Beitr.  z.  pr. 

Augenheilk.,  Leipzig.)  Baumga'rten,  (Centralbl. 

/'.  med.  Wissensch.  HI,  Heft  n°  22.)  —  HiRSCHBERG,  Vor- 
trag  in  d.  physio).  Gesellsch.  zu  Berlin.  —  Holmgren,  An 
de  ffirgade  skuggoma  och  fur  glindheten  (Ann.  d'ocul. 
p.  184). —  Coursserant,  (Gaz.des  hopit.  p.  276.)—  Furst- 
NER, (Arch  f.  Psych.  VIII,  S.  102;  IX  S.  90;)  — Id.  Ueber 
Hemianopsie,  (Korresp.  f.  schweiz.  Aerzle,  S.  554.)  — 
Schreirer,  (Deuls.  Arch.  f.  klin.  Med.  t.  XXV,  p.  1-101.) 
Mauthner,  (Wien.  med.  Wochenschr.  BdXXIX,  S.  344.)— 
Fieuzal,  (Progres  medical,  p.  3.)  —  Un  cas  d'liemiopie 
corticale  droile  (Manacle  medicate,  20  mars).  —  Janv, 
(Centralbl.  /'.  Augenheilk.)  —  Fano,  (Journ.  d'ocul.  el  de 
chirurg).  —  J-L.  Prevost,  (Bull,  de  la  soc.  Suisse 
Bomande.) —  Reinhardt,  (Arch.  f.  Psych.,  IX,  S.  147.) 

—  Dor,  Deuxieme  rapport  sur  la  clinique  opblhal.  (Lyon). 

—  IvwiATKOwsKi,  (These  de  Paris.)  —  Treitel,  (Arch.  f. 
Ophth.  t.  XXV,  3C  par.,  p.  1-110.)  - 

10°  Aberrations  visucllcs.  —  Troubles  oculnires  dniM  it-« 
■iiHladies  mentalcs. 

1829.  —  Foville  (pere),  Diet,  en  15  vol.  Art.  Alienation. 
1834.  —  Leuret,  Fragments  psychologiques  sur  la  folie.  Paris. 

1830.  —  Galmeil,  Diet,  en  30  vol.  t.  XIV.  —  Lelut,  Le  demon  de 

Socrate,  1  vol.  in-8".  Paris. 

1837.  —  Michea,  {These  de  Paris.) 

1838.  —  Esquirol,  Des  maladies  mentales,  t.  I.  Paris. 

1839.  —  Aubanel,  Des  ballucinations,  (These  de  Paris.) 

1X15.  —  Moreau  (de  Tours),  Du  Haschich,  etudes  psychologiques. 

Paris  in-8°.  —  Macario,  Des  hallucinations  (Ann.  medi- 
co-psychologiques,  t.  VI  et  suiv.). 

1840.  —  Michea,  Du  delire  des  sensations.  Paris. —  Baillarger,  Des 

hallucinations  (Mem.  de  VAcad.  de  med.  t.  XII). 
1852.  —  BitiERREde  Boismont,  Des  hallucinations.  Paris.  —  Lasegue, 
[Arch.  gen.  de  med.) 

1800  —  Morel,  Traite  des  maladies  mentales. 

1801  —  Maury,  Le  sommeil  ct  les  reves. 

1802  —  Marge,  Traite  des  maladies  mentales.  —  LudwiG,  Aufforde- 

rung  zum  Gehrauche  des  Augenspigelhefunde  Dei  Irren 
(Ally.  Zeitsch.f.  Psychol;  Bd-  19.) 
1863  -   Delasiauve,  (Journ.  de  med.  men  tale.) 


1878.  — 


1879.  — 
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1864  —  Griesinger,  Trailedes  maladies  nientalos.  Traduction  franc. 
1 867  —  V.  Linstow,  Bemerkungen  fiber  die  1845-65  in  der  Irreri- 

anstalt  bei  Schleswig  beobacbteten  Faelle  von  Paral. 

gner.  progr.  (Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.,  s.  436). 
1870  —  Doutrerente,  (These  de  Paris,  p.  61  etsuir.) 
1872  —  Noyes,  (Americ.  Journ.  of.  Insanity.) 
1874  —  Ritti,  Theorie  pbysiologique  des  ballucinations,  (These  de 

Paris.) 

1876  —  Rall,  Lecons  sur  les  maladies  mentales,  I'1'  fasc,  p.  25.  — 
Dagonet,  Traite  des  maladies  mentales.  —  WestphAL, 
leber  den  gegenwartigen  Slandpunkl  der  kenntniss  voit 
der  allgemeinen  Progression  der  l'aralysie  der  Irren. 
(Griesinger's  Arch.  f.  Psych.,  Bd.  1).  —  Klein,  Augens- 
piegelstudien  bei  Geisteskranken.  (Wiener  med.  Presse, 
n°  3.) 

1877.  —  Legrand  du  Saulle  (Gaz.  des  hopit.,  n°  123). 
1879.  —  Regis,  De  l'adynamie  et  des  exaltations  fonctionnclles  au 
debut  de  la  paralysie  generate,  (Aim.  medico-psychol.). 

11°  Troubles  ocnlalres  flu  ilomninc  «le   la  cinquu'iiic  puirc.  — 
Anatomic,  physiologic,  pathologic. 

1842.  —  Rock,  (Ugeskrift.  for  Laeger,  t.  VII,  p.  431.) 
1853.  —  FRIEDREICH,  Beitraege  zur  Lcbre  von  den  Gescbwidtsten  der 
Scbaedelhoelile.  Wursbourg. 

1857.  —  Von  Graefe,  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  111.)  —  Parrot,  Con- 

siderations sur  le  zona,  Paris. 

1858.  —  Altiiaus,  (Deulsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  VII ,  s,  563. 

—  Mauser,  {These  de  Paris.) 
1863.  —  Von  Bakenspruisg,  {Arch.  f.Anat.  and.  Physiol.)—  B.ek- 
winkei.,  (Deuisches  Arch.  f.  klin.  Med,  Bd.  XII,  s,  612.) 
—  Heymanx,  (Zeh.  klin.  Monatsbt.,  s,  171.) 

1866.  —  Blessig,  (Peterb.Med.  Zeitschr,  Bd.  X,  s,  275.) 

1867.  —  Hippel,  [Arch. J.  Ophth.  Bd.  XIII.) 

1868.  —  Steffan,  [Klin.  Monastbl.)  —  Hutchinson,  (Ophth.  Hosp. 

Hep.,  vol.  V.) 

186!).  —  Jacksch,  Zur  Casuistik  der  Herpes  zoster  ophtbalmicus 
Diss.  Breslau.  —  Boumann,  (Ophth.  Hosp.  Rcp.,\o\.  VI.) 

1870.  —  Streafield,  (Ophth.  Hosp.  Rep.,  vol.  VIII.) 

1871.  —  Sinitzin,  De  l'influence  du  nerf  sympathiquc  dans  la  nutri- 

tion de  l'ceil.  Diss,  inaug.,  Moscou.  — Horner,  (Klin.  Mo- 
natsbt., f.  Augenheilk.  s,  321.)  —  Wtss,  (Arch.  d. 
Heilk,  Leipsig,  Bd.  XII,  s,285.)— Kocks.  (Diss.  Bonn.) — 
Jaeffreson,  (Lancet, \o\.U,  p.  710.)  —  Morris.  (Transact. 
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An.  QpMb.Sov^f,  I 38.)  —  Ciioippe,  {Arch.  d<>  Pfn/siot. 
p.  05S. ) 

I87"2.  —  Hybord,  Do  zona  ophlhalmique  (These  i\e  Paris). 

1873.  —  Watson  {Practitioner,  may).  —  Eimmi,  (Cent ralbl.  f.  d. 

medic.  Wiss.  S.  502.)  —  Horner  (Corresji.  f.  Schwciz. 
Aerzte,  s,  670.)  —  Vulpian,  Sin-  les  alterations  de  la  cor- 
nee  a  pros  lasectiou  do  la  cimpiieme  paire  (Gaz.  vied.,  n"  27). 
— SEELlGMULLER,Trigeminus-L;ihmungmit  neuro-paralylis- 
chor  Augenenlzundung,  Halle.—  Nagel,  (Klin.  Monatsbl. 
f.Augenheilk.,S.?M.)— KoNDRACKi,[!eberdie  Durehschnei- 
dung  des  Nerv.  Trigem.  bcim  Kaninchen.  Diss.  Zurich.  — 
Borland  and  Weber,  (Arch.  of.  scient.,and.  pract.  Med., 
p.  109.)  —  Raggi,  Autigono  cheratiti  degli  alieuati  (Riv. 
clin.  di  Bologna;  Annali  di  Ottalm.,  I.  III.)  —  Archer, 
(British,  med.  Joum.)  —  Charcot,  Leg.  sur  les  mal.  du 
syst.  nerveux. 

1874.  —  Schoen,  Die  Lelire  vom  Gesichlfelde,  S.  50.  Berlin.  — 

Pfluger,  (Klin.  Monatsbl.  f.  Aug en  he ilk.).  —  H[  ggens 
(Ophth.  Hosp.  Rep.,  vol.  VIII,  p.  73,  t.  77.)  —  Harlan, 
(Americ  Journal,  of.  med.  soc,  vol.  LXV1I,  p.  371.)  — 
Hjort.  (Norsk,  mag.  f.  Lagevid.,  Bd.  IV. )  —  Jaclard, 
(Diss,  inaug.  Geneve). —Watson,  (Med.  Times  and  Gaz., 
U  fevr.)  —  Baerwinkel,  (Arch.  f.  Mm.  Bd.  XII, 
S.616.)  —  Buzzi,  Ki'ratite  des  alienes  (Ami.  di  O'tiamo- 
logia).  —  Bacciii,  (These  de  Paris.) 

1875.  —  Flarer,  (Ann.   univ.   di  med.)  —   Hutchinson,  (The 

Lancet,  18  dec.)  —  Zehender,  in  Handbuch  von  Graef'e 
et  Saemisch  (Klin.  Monastbl.  f.  Augenheilk.).  —  Senft- 
leben,  (Virch.  Arch.,  Bd.  64..)  —  Wordsworth, 
(Boston  med.  and  surg.  Journ.  25  fev.)  —  Vulpian, 
Lecons  sur  l'appareil  vaso-moteur. —  Legrand,  (These  de 
Paris). 

1876.  —  Panas,  Lemons  sur  les  keratites.  —  Martineau  Gas  parti- 

culier  de  zona  ophthahnique.  — Hirschberg,  Beitrage  zur 
prakt.  Augenheilk.  Berlin.  —  Pflueger,  (Ann.  d'ocul., 
t.  LXXV,  p.  74.)  —  ¥e\]er(SUz,  d.mathem.  Naturwissen. 
Klasse  d.  Wiener  Akademie,  Bd.  LXXIV,  S.  64.)  — 
Degorge,  Des  nevralgies  de  l'oeil  (These  de  Paris). 

1877.  —  Treitel,  (Graefe's  Arch.  S.  204.)  —  Pacton  (These  de 

Pans.) —  Gelle,  Soc.  de  Biol.,  18  dec.)  —  Duret,  (Soc. 
de  Biol.  4-aout.)  —  Laborde,  (Soc.  de  Biol.  18  nov.).) 

1878.  —  Vulpian,  Sur  les  phenomenes  orbito-oculaires,  etc.,  (Aca- 

demie  des  sciences,  5  aout;  Comptes-rendus,  p.  1436). 


—  Reclus  (These  d'agregation).  —  Schenkl,  De  la  dou- 
leur  hysterique  des  globes  oculaires;  (Prager  med. 
Wochenschr.,  n°  J  8,  19).  —  Alexander.  (Bcrl.  Klin. 
Wochenschr.  1302). 

1879.  —  Labokde.  Section  parlielle  de  la  5e  paire,  (Societe  de  Biol. 

1 1  octobre).  —  R.  S.  Archer,  {Brit  med.  Journl.,  p.  514.) 

—  Webster.  (Arch,  of  Med.)—  Teissier,  (Lyon  Medical, 
p.  599.)—  Gervais.  (These  de  Paris.)  —  Regard,  (.These 
de  Paris.)  —  Laurent.  (These  de  Paris,) 

J 880.  —  Maut  ner,  Vortraege  aus  dem  Gesammlgebiele  der  Augen- 
beilkunde,  Wiesbaden. 

12°  Connexion*  vnsculaircs  de  i'flBil.  —  Anatomic,  phyfliologlc, 

pathologic. 

1818.  —  Demours,  Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  108. 
1834.  —  Retzius,  Ueber  den  Circ.  venos.  im  Auge.  (Midler's  Arch., 
S.  292). 

1859.  —  Rader,  (Ophih.  Hasp.  Bop.,  p.  257.)  —  Laurence.  Hemiopsie 
lice  a  on  6panohement  dans  la  parlie  inferieure  de  la 
retine  (Ophih.  Hosp.  Bep.  n°  8,  juillet). 

18G1,  —  Dixon.  (Med.  Times  and  Gaz.)—  Wordsworth  (Med.  Times 
and  Gaz,  26  inai.) 

1863.     Blessig.  (Petersburg.  Med.  Zeitschrift.) —  Heymann,  (Ann. 

d'Ocul,  p.  :(>2S.  —  Kur,EL,'Ueber  Collateralkreislaufe  zwi- 
scben  Choroidaund  Retina.  (Arch.  fiir.Ophth.,  IX, S.  129). 

—  H.  Jackson,  (Med.  Times  and  Gaz,  octobre  3.) 

1865.  —  Gai.ezowki.  Sur  I'existence  des  vaisseaux  capillaires  d'ori- 
«  gine  cerebrale  dans  la  papille  du  nerf  ojiticjuc  (Gaz.  hebd. 

n°  51). 

1866.  —  Manz,  (Ber.  der  nalur.  Ges.  zu  Freiburg  ) — QuAGLlANO.  Deux 

cas  d'amaurosc  soudaine  par  embolic  de  Part,  ophlhal- 
mique  (Ann.  d'ocul.,  t.  LVI,p.  159). 

1868.  —  Charcot  et  Bouchard,  Nouvelles  recherches  sur  la  patho- 

genic de  rhemorrhagie  cerebrale.  (Arch,  de  physiol.) — 
Leber,  Unters.  iiber  d.  Verlauf  uml  Zusamraenhang  der 
Gefasse  im  menschl.  Auge  (Arch.  f.  Ophih.,  XI,  S.  I). 

1869.  —  Sesemann,  Die  Orbitalvencn  des  Menscben  und  ibr  Zusam- 

menhang  mit  den  oberflachlichen  Venen  des  Kopfes 
(Meichert's  und  du  Bois  Reymond's  Archie.)  —  E.  We- 
ber, (Monatsblatt  f.  Ohrenh.,  n"  8.) 

1870.  —  Golsmann,  NetzhautblutuRg  (Berl.klin.  Wochenschr.,  n°  36, 

S.  14*).  —  Teealdi,  (Nagel's  Jahresb.,  S.   374.)  — 


Schwalbe.  Untersuchung.  uber  die  Lyraphbahaen  dLk 
Auges  (Arch.f.  mik.  Anat.  Bd.  VI.) 

1871.  -  Laruieu.  (These  tie  Paris).  -  Talko,  Chemosis  serosa  und 

Choroiditis  suppurativa  bei  Meningitis.  (Ber.  d.  kaukas 
med.  Gesellsch,,  n°  1 1). 

1872.  -  Peltzer.  Eigenthiimlicher  Fall  von  embolischer  Erblindung 

(Bevl.  klin.  WochenschriftA  8  novembre).- Sichel  (Arch 
de  Physiol.)  —  Leber,  Die  Blutgefasse  des  Auges  (in  Strie- 
ker sHandbuch).- Id.  Bemerkungen  uber  die  Circulations- 
verhaltnisse  des  Opticus  und  der  Betina  (Arch  f  Ovhth 
XVIIlj.  r 

1873.  —  Duret,  (Arch,  de  physio  I.,  p.  97.) 

1874.  _  Charles.  S.  Bull,  ( The  Americ.  Journ.  of  the  Med.  sc., 

Juiilet.)  —  Duret,  (Arch,  de  physiol.) 

1875.  —  Fi  euzal.  Du  chemosis  conjonctival  comme  signe  de  menin- 

gite.  (Tribune  Med.,  n°  362).  -  Nieder,  (Klin.  Mo- 
natsbl.  f.  Augenheilk.) 

1876.  -  Panas,  (Acad,  de  Med.)  -  Bouchereau  et  Magnan,  (Soc. 

deBtol.)—  Jacobi.  Studien  uber  die  Circulation  im  Au*e 
(Arch.  f.  Ophthal). 

1877.  -  Bowater- Vernon,  Photophobie.  (Saint-Barth.  hosp.  Bep. 

t.  XIII.)  —  Beauregard;  Beseaux  vasculaires  de  l'oeil  des 
vertebres  (Associat.  franc,  pour  I'avancem.  des  sc. 
p.  659). 

1878.  -  Benoit  (Soc.  anat,  18  mars).  -  Berlin,  Thrombose  des 

Gehirnsinus  {Klin.  Mon.  Bl.  f.  Augenheilk.,  XVI.  p.  167). 
—  Schqbbl (Arch,  f.mik.  Anat.,  t.  XV). 

1879.  —  Schalkhauser,  Ein  Fall  von  Aneurysma  des  Carotis  interna 

dextra,  etc.  (Diss,  in  Munchen).  —  Franck  (Acad,  des 
sciences,  19  mai).  —  Schlaefke,  Die  Aetiologie  despul- 
sirenden  Exophthalmus  (Graefe's  Arch,  f  .Ophthalm. 
XXV,  4,  p.  112-162). 


13°  Des  anomalies  de  devcioppenient  de  lapparcil  oeulaire, 
d'originc  enecphaliquc. 

1799.  —  Sybel,  De  quibusdam  materia;  et  formae  oculis  twerraiio- 

nibus  a  statu  normali,  Halle. 
1804.  —  Krieser,  De  Anomorphosi  oculi.  Goeltingen. 
1808  —  Mayor  (These  de  Montpellier) . 
1823.  —  Laroche  (These  de  Parts). 

robin.  Troubles  oculaires.  3K 
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1826.  —  Arnold,  Dissert,  inaug.  uied.  sistens  obscrvat.  nevrologic, 

etc.  Heidelberg. 
1828.  —  Dubourg,  [These  de  Paris), 

1832.  —  Gurlt,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Berlin. 

p.  153-170  (Cyclopie). 

1833.  •--  Seiler,  Beobacbtungen  ursprunglicher  Bildungsfehler  und 

ganzl.  Mangels  der  Augen.  Dresden. 

1 8 10.  —  Faesebeck,  Die  Nerven  des  Kopfies.  .Braunschweig.  — 

Valentin  (in  Mueller's  Arch.). 

1811.  —  Fischel,  De  oculi  neonati  morbis  (Diss,  inaug.  Bonn.).  — 

AmmoNjKHii.  Darst.  der  angeborenen  Krankh.  des  Auges 
und.  der  Augenlieder.  Berlin.  —  Berger.  Bildungsfehler 
der  Augen.  ler  vol.  de  Schmidt's  Encycl.  Leipzig. 
1815.  —  Schweitzer,  Bericble  von  einigen  Variationen  der  Augenner- 
ven.  Copenhague.  —  Wilde.  An  Essay  upon  Ihe  malfor- 
mations and  congenital  diseases  of  tbe  organs  of  the 
sight . 

1818.  —  Cornaz,  Des  abnormites  congeniales  des  yeux.  Lausanne. 
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1 


D  E  S  S  I N  SGHEMATIQUE 


D  E  S  T  I  N  li 


1°  A  montrer  les  origines,  les  rapports,  les  connexions  et  Id  direction 
vraisemblables  des  fibres  entrant  dans  la  constitution  des  6*,  7'  et 
H*  paires ; 

2'  A  faire  comprendre  les  modalites  symptdmatiques  (d'apres  la  topogra- 
phic des  ^  lesions)  aboutissant  a  des  excitations  on  a  des  akinesies  corli- 
ticales,  intra-hemisphe>iques,  pedonculaires,  protuberantielles  et  bulbaires; 

3°  A  faire  saisir  l'inversion  qui  se  produit  dans  le  symptdme  de  deviation 
conjuguee  au  cas  de  lesion  cer6bralc  ou  bulbo-protuberantielle  (Landouzy). 


